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Zur Castration bei Neurosen. 


Von 
Dr. G. Schmalfuss, 


I. Assistenzarzt an der gynäkologischen Klinik zu Freiburg i. B. 


Mein Hauptzweck ist, einen Beitrag zur Entscheidung der 
Frage zu liefern, welchen Einfluss die Castration auf die in Begleitung 
der Sexualleiden auftretenden Neurosen habe, unter welchen Um- 
ständen sich eine Besserung oder Heilung letzterer erwarten lasse, 
und welche Verhältnisse im Stande sind, den Erfolg zu vereiteln. 
Benutzt habe ich das mir durch die Güte des Herrn Geheimrath 
Hegar zu Gebote stehende Material der Freiburger Klinik. 


Um Missverständnisse zu vermeiden, möchte ich hervorheben, 
dass die nervösen Beschwerden fast nie den alleinigen oder nur 
den Hauptfactor der Indication dargestellt haben. Die anato- 
mischen Veränderungen, insbesondere die häufigen entzündlichen 
Processe nebst ihren directen Folgeri, Menstruationsstörungen u. a. 
sind in dieser Beziehung oft von grösserem Ausschlag gewesen. 


Benutzt wurden Fälle mit den verschiedensten pathologischen 
Befunden, ausgenommen Fibrome, jedoch dabei nur solche aus- 
gewählt, bei welchen die nervösen Symptome eine hervorragende 
Stelle im Krankheitsbilde einnahmen. ~ 


Lediglich solche Operationen wurden beriicksichtigt, welche 
vor dem Jahresende 1882 stattgefunden haben, weil nur eine 
längere Beobachtungszeit über das Endresultat vollständigen Auf- 
schluss gewähren kann. Der erste Erfolg der Castration kann 
in schlimmem, glücklicherweise aber auch in gutem Sinne noch 
nach Jahresdauer modificirt werden. 


Ferner kamen nur solche Operirte in Betracht, welche ich im 
Laufe des letzten Jahres selbst untersuchen oder von welchen ich 
wenigstens einen vollständigen Bericht erhalten konnte. 


Eine besondere Auswahl ist sonst in keiner Weise getroffen 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVI. Hft. 1. 1 
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worden. Alle Operirten mit bedeutenderen nervösen Symptomen 
haben die Aufforderung erhalten, sich in der Klinik einzustellen 
oder genauen Bericht zu geben, ‘und es wurde den Mittellosen, 
welche die weitaus grösste Zahl ausmachen, das Reisegeld und 
der Zeitverlust vergütet. 

Weiterhin ist zu bemerken, dass bei allen Kranken, ehe 
man sich zur Operation entschloss, eine längere, oft jahrelange 
Behandlung vorausgegangen war, so dass immer alle gebräuchlichen 
Mittel, soweit sie bei den persönlichen Verhältnissen der betreffen- 
den Kranken überhaupt in Anwendung gesetzt werden konnten, 
erschöpft waren; besonders gilt dies auch von den alten Retro- 
flexionen. 

Was die Krankengeschichten anbetrifit, so bezieht sich die 
Altersangabe stets auf die Zeit der Operation. Unter die Rubrik 
„Befund“ habe ich, der Abkürzung wegen, auch stets die bei und 
nach der Operation constatirte pathologisch-anatomische Verände- 
rung mit eingetragen; specieller ist zu bemerken, dass „klein- 
cystische Follikulardegeneration des Eierstockes‘‘ nur dann notirt 
worden ist, wenn der Eierstock dauernd vergrössert, und zwar 
beträchtlich über Wallnussgrösse, mit unebener, höckeriger oder 
knolliger Oberfläche versehen, durch die Untersuchung nachge- 
wiesen wurde und dieser Befund sich bei der Operation bestätigte. 


Die Operation selbst angehend, ist zu erwähnen, dass mit 
Ausnahme eines Falles, bei dem es besonders notirt ist, die Tuben 
stets und zwar in ausgiebiger Weise mit entfernt wurden. 


Bei der Zusammenstellung und Bearbeitung der Fälle erschien 
es mir, um stete Wiederholungen zu vermeiden und die Ueber- 
sicht zu erleichtern, wünschenswerth, eine Eintheilung der nervösen 
Symptoifie vorzunehmen. Ich fand eine solche in hiesiger Klinik 
gebräuchliche Eintheilung zweckentsprechend. Demnach zerfallen 
die Fälle in drei Gruppen, die freilich nicht stets streng von 
einander zu scheiden sind, da es eben auch hier Uebergänge und 
Variationen giebt, die sich in kein enges Schema einzwängen 
lassen. 

In der ersten Gruppe sind die Kranken aufgeführt, die 
wesentlich an sogenannten ,,Lendenmarkssymptomen“ litten. Ich 
verstehe darunter den bekannten Complex der Erscheinungen, 
welche sich in den Nerven des Plexus lumbalis und sacralis ab- 
spielen, wie: Zerschlagenheit und Schmerz im Kreuze, Jliacal- 
schmerz, ziehende Schmerzen vom Kreuze nach dem Leibe, aus- 
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strahlend nach den Oberschenkeln, Druck im Becken, Abwärts- 
‘ drängen, Anästhesien und 'Hyperästhesien der Vulva und Vagina, 
Beschwerden bei Harn- und Stuhlentleerung u. a. 


Diese Erscheinungen waren in den verschiedensten Combina- 
tionen der Zahl und Intensität nach bei den einzelnen Kranken 
wahrnehmbar; "hierzu traten nun noch bei einer gewissen Zahl 
der Operirten einzelne neuralgische Symptome in Brust, Schultern 
und Kopf, sowie Herzklopfen. Es gehören in diese Gruppe 
10 Fälle, 8 sind geheilt, 2 nicht geheilt. 


Zu der zweiten Gruppe werden in der Klinik solche Kranke 
gerechnet, welche ausser jenen Lendenmarkssymptomen noch 
markirte nervöse Erscheinungen in verschiedenen anderen -Nerven- 
und Körperbezirken zeigen, ohne dass gerade ein sehr ausgespro- 
chener allgemein neuropathischer Zustand vorhanden ist. Unsere 
Operirten dieser Kategorie litten an Cardialgie, Druck im Epi- 
gastrium, Gefühl von Aufgetriebensein, Aufstossen, Erbrechen, 
Globus. Es sind im Ganzen 8 Fälle, 6 sind geheilt, 2 wesentlich 
gebessert. | 


In der letzten Gruppe finden sich alle diejenigen Kranken, 
welche an sehr verbreiteten nervösen Symptomen litten und einen 
allgemeiner neuropathischen Zustand darboten. Es fanden sich 
so bald scharf ausgesprochene, bald vage Schmerzen in fast allen 
Körpergebieten, vasomotorische Störungen, sogenannte Menstruatio 
vicaria, Kehlkopfs-, Magen- und Darmerscheinungen der verschie- 
densten Art, Krämpfe und epileptiforme Anfälle. Es sind 14 Fälle, 
davon 10 geheilt, 4 gebessert. 


Betrachten wir nun die einzelnen Gruppen genauer. Natür- 
lich würde es zu weit führen und den Rahmen dieser Arbeit weit 
überschreiten, wollte ich alle 32 Krankengeschichten in extenso 
mittheilen; von den Meisten werde ich daher nur kurz die haupt- 
sächlichsten Beschwerden und den Status unmittelbar vor der 
Operation, sowie den Erfolg derselben, den jetzigen Zustand er- 
wähnen; nur von Wenigen, deren Krankengeschichte mir ein ganz 
besonderes Interesse zu verdienen scheint, folgt ausführlicher 
Bericht. 

Dass nicht von allen Kranken der Name vollständig ange- 
geben werden kann, bedarf keiner besonderen Entschuldigung. 


1* 
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I. Gruppe. 


1) Frau Minna Walther aus Heimbach (jetzt in Freiburg). 
27 Jahre, Opara, verheirathet. Periode früher regelmässig, in den 
letzten Jahren unregelmissig, immer stark. 


Neben fast beständigen, vom Kreuze nach dem Leibe hin aus- 
strahlenden neuralgischen Schmerzen alle 3—4 Tage äusserst heftige 
Anfälle von wehenartigem Charakter, einige Stunden anhaltend, nach 
Abgang von zähem Schleim und dunkelm Blut aufhörend. Manchmal 
Schmerzen beim Stuhl und Wasserlassen. Schmerzen beim Coitus, 
so dass dieser gemieden wird. Im Allgemeinbefinden immer mehr 
herunterkommend, arbeitsunfähig. 


Befund: Fixirte Retroversion, Kleincystische Follikeldegene- 
ration des rechten Ovarium und rechtsseitige Pyosalpinx.!) Beide 
Ovarien adhirent. 19. October 1877 Castration und Salpingotomie. 


In dem ersten Jahre waren die Beschwerden zwar erheblich ge- 
bessert, doch kamen zeitweise noch die heftigen neuralgischen wehen- 
artigen Schmerzen. Hierdurch wird, was ich für erwähnenswerth 
halte, bewiesen, dass jene zuweilen ganz typischen, auch von Martin 
und Prochownick bei Pyosalpinx erwähnten Anfälle auf Uterus- 
contractionen beruhen können. Man schreibt sie wohl auch Zusammen- 
ziehungen der Tuben selbst zu, welche Deutung hier nach der Ex- 
stirpation derselben nicht möglich ist. 


Persönlicher Bericht den 30. November 1883. 


Menopause Die alten Schmerzen vollständig verschwunden. 
Manchmal geringer Fluor. Stubl und Wasserlassen ohne Beschwerden. 
Schmerzen beim Coitus noch da, aber geringer. Noch hin und 
wieder Wallungen mit Schweissausbruch. Vollständig gutes Allgemein- 
befinden, arbeitsfähig. Patientin ist bedeutend stärker geworden. 


Befund: fehlt. 


2) Frau Amalie Scherzinger aus Furtwangen. 36 Jahre, 
IV para. 

Periode unregelmässig, anteponirend, mässig stark. Fluor. Zur 
Zeit der Periode und im Intervall beständig starke Schmerzen im 
Kreuze und in beiden Seiten des Unterleibes, besonders links und im 
linken Oberschenkel. Gefühl von nach unten Drängen. Patientin ist 
sehr missgestimmt, weint viel. Kann nur noch mit grosser Anstrengung 
arbeiten, 


Befund: Uteruskérper retrovertirt, faustgross, mit unregelmässiger 
Oberfläche, leicht zu reponiren, Beide Ligamenta sacro-uterina ver- 
dickt, gespannt, resistent. Linkes Ovarium tiefliegend, adhärent. Im 
linken Mesenterium ovarii ein grosser Varix, 10. Jan. 1881 Castration. 


1) Die Exstirpationen der Pyosalpinx sind, wie man sieht, von Hegar 
schon seit lange ausgeführt, auch in dessen Abhandlungen über Castration 
beschrieben worden. 
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Persönliche Untersuchung vom 10. November 1883. 


Bis December 1881, also fast ein Jahr lang, noch starke, unregel- 
mässige Blutungen. Curettirt, geätzt; weiterhin noch 10 Monate, bis 
October 1882, vierwöchentliche geringe Blutungen. Seitdem Meno- 
pause. Geringer Fluor, Brennen im Introitus. Schmerzen im Kreuze 
und Leibe verschwunden, nur noch nach Anstrengungen hin und 
wieder ganz geringer Kreuzschmerz. Seit der Menopause alle vier 
Wochen einige Minuten lang geringes Ziehen im Leibe und Kreuze, 
Herbst 1882 und 1883 zweimal nach vorhergehenden Schmerzen im 
Beine, handtellergrosser Blutaustritt auf dem Knie und in der Kniebeuge. 
Gefühl von nach unten Drängen besteht noch. Wasserlassen manchmal 
erschwert, öfters Kopfschmerz. Patientin ist viel froher gestimmt, als 
vor der Operation, fühlt sich kräftig, arbeitet täglich ohne Schwierig- 
keiten im Stehen 14—15 Stunden. 


Befund: Ziemlich gut genährte, etwas blass aussehende Person. 
Uteruskörper wallnussgross, beweglich, Vor dem Uterus und links 
von demselben zwei kleine walzenförmige bewegliche, etwas empfind- 
liche Gebilde. Linkes Ligamentum sacro-uterinum gespannt, schmerzhaft. 


3) Frau Lina H. aus Freiburg. 27 Jahre, IVpara, 


Periode regelmissig, etwas anteponirend, mässig stark, mit grossen 
Schmerzen. Sonst fast stets äusserst heftiger über den ganzen Unter- 
leib verbreiteter ziehender Schmerz, am stärksten links, Ausserdem 
Schmerzen im Rücken und Kreuz ausstrahlend nach den Oberschen- 
keln u. s. w. Cohabitation mit Schmerzen. Patientin ist fast arbeits- 
unfähig, nur zeitweise kann sie leichte Handarbeit verrichten. 


Befund: Uteruskérper geradestehend, etwas verdickt; Reste 
weit verbreiteter Beckenperitonitis. Links hinter dem Uterus, mit ihm 
und der Beckenwand membranös verbunden, eine gut gänseeigrosse, 
höckerige Geschwulst (zum Theil Dermoidcyste, zum Theil blutreiches 
Eierstocksgewebe mit zahlreichen Follikulareysten). Rechtes Ligamentum 
sacro-uterinum gespannt. Rechtes Ovarium wenig verändert, schmerz- 
haft. 27. Februar 1879 Castration. 

Die ersten vier Wochen nach der Operation Temperatur zwischen 
38 und 40°C. (Vagina), Puls um 100. Erscheinungen circumscripter 
Peritonitis. Nach Entlassung aus der Klinik wurde Patientin von 
einer äusserst hartnäckigen, eitrigen Kolpitis mit späteren Schrum- 
pfungsprocessen und Stricturbildung in der Scheide befallen. Ursache 
unbekannt. Vielleicht gonorrhoische Infection. Die ersten zwei Jahre 
nach der Operation alle drei Wochen krampfartige Schmerzen im 
Unterleibe, Kopf-, Kreuz- und Magenschmerzen, am dritten Tage dann 
Schmerzen im rechten Beine, am vierten Besserung. Seit der Opera- 
tion oft starke Schmerzen nach dem Stuhlgange, oft lange anhaltend. 
Blähungsschmerzen, Verstopfung. Oft Magenkrämpfe, doch diese 
seit 1!/, Jahren seltener. Coitus schmerzhaft. 

Letzter Befund vom 2. October 1879. Im rechten Liga- 
mentum eine harte Schwellung von der Grösse eines Hühnereies. 
Links nur einige kleine härtere Stellen. 
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Nach der letzten Mittheilung vom September 1883 dauern die 
Beschwerden der Patientin noch fort, und dieselbe giebt an, dass ihr 
Zustand durch die Operation nicht gebessert sei. 


4) Frau Sophie Merz aus Freiburg. 35 Jahre, III para, 


Periode unregelmässig, mit-Intervall von 7—9 Wochen, schwach. 
Dysmenorrhoe. Stechende Schmerzen auf beiden Seiten des Unter- 
leibes, die seit einem Jahr continuirlich sind. Seit '/, Jahre Kreuz- 
schmerzen, besonders beim Bücken. Appetitlosigkeit. Arbeitsunfähig, 
seit '/, Jahre bettlägerig.- 


Befund: Uterus stumpfwinkelig retroflectirt. Ovarien _ tief. 
liegend, nicht pathologisch verändert, etwas geschwollen. 12. October 
1879 Castration. 


Die Convalescenz war eine normale, nur am Abend des dritten 
Tages Scheidentemperatur 38,8° C., Puls 76, weiterhin fieberfrei. Am 
3. November stand Patientin auf.. 


Ende December 1879, also etwa zwei Monate nach der Operation, 
stellte sich Patientin wieder vor; die Schmerzen in den Leistengegen- 
den waren vollständig verschwunden, dagegen klagte sie über 
Schmerzen im Kreuze und in beiden Regiones hypochondriacae, ferner 
über Schmerzen in der Narbe beim Husten, wie überhaupt bei An- 
strengungen der Bauchpresse. Patientin hatte ihre Bauchbinde ab- 
gelegt gehabt. Beginnende Eventration, dünne Narbe. Uteruskörper 
vollständig beweglich. ‘Therapie: Bauchbinde, 


November 1880, 13 Monate nach der Operation, stellte sich die 
Merz wieder vor. Im Juni und November je einen Tag Blutabgang, 
etwas Fluor. Keine Kreuzschmerzen mehr, bedeutende Besserung der 
anderen Beschwerden. Appetit gut, der Kräftezustand hat sich ge- 
hoben. Ist arbeitsfähig. | 


Persönliche Untersuchung vom 11. September 1883, ca. 4 Jahre 
nach der Operation. 


Menopause. Periodenzeit wird angeblich noch an vom Leibe 
nach dem Kopfe aufsteigenden Wallungen bemerkt. Merz klagt über 
starke stechende und brennende Schmerzen auf beiden Seiten des 
Unterleibes und in der Blasengegend, sowie über starke Kreuzschmerzen. 
Die Schmerzen sollen im Liegen und Sitzen stärker sein, als beim 
Gehen. Die Kranke giebt mit Bestimmtheit an, dass sie datiren 
seit der infolge Hustens (Decbr. 1879) entstandenen allmäligen 
Verdünnung der Narbe und dem Entstehen eines Bauchbruches. Mit 
einer gut sitzenden Leibbinde war sie noch eine Zeit lang arbeits- 
fihig, dann nahmen aber die Beschwerden von Jahr zu Jahr zu, sa 
dass sie jetzt ungefähr gleichviel Beschwerden hat, wie vor der Ope- 
ration, und fast gänzlich arbeitsunfähig ist. Es besteht ausserdem 
häufiger Harndrang, Stuhlverstopfung. Der Appetit ist schlecht, 
manchmal Erbrechen. 


Befund: Hochgradige Diastase der Musculi recti auf eine Länge 
von etwa 13 cm. Die Därme drängen sich durch die Muskelspalte 
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und wölben die schlaffe Bauchhaut weit vor, lassen sich aber voll- 
ständig reponiren. Introitus mässig weit. Portio vaginalis steht hoch, 
nach hinten. Uteruskérper wallnussgross, beweglich. 


5) Karoline Hermann aus Spiegelsbach (Vierthäler), Amt 
Neustadt im Schwarzwald. 22 Jahre, Opara. 

Periode regelmässig ; geringer Fluor. Von jeher z. Z. der Periode 
continuirliche krampfartige Schmerzen im Leibe, nach dem Kreuze und 
den Oberschenkeln ausstrahlend, seit '/, Jahre dieselben Schmerzen 
auch im Intervall, seit drei Monaten continuirlich. Stuhlverstopfung. 
Schmerzen und Blutabgang beim Stuhl. Viel Kopfschmerzen. Ar- 
beitsunfähig. 

Befund: Uteruskérper geradestehend, beweglich. Rechte - Tube 
fixirt, Abdominalende geschlossen. Rechts Varicen des Ligamentum. 
Beide Ovarien schwer beweglich, theils an der Beckenwand, theils 
am Ligamentum latum fixirt. 22. Juli 1880 Castration. 


Persönliche Untersuchung 24. Septbr. 1883. 

Menopause. Hin und wieder geringer Fluor. Schmerzen im 
Leibe, Kreuze und Beinen sind vollständig verschwunden. Stuhl regel- 
mässig, ohne Beschwerden, ebenso Wasserlassen. Keine Kopfschmerzen 
mehr. Appetit gut. Sie fühlt sich glücklich und zufrieden, ist sehr 
kräftig, verrichtet oft von Morgens 5 bis Abends 8 Uhr schwere 
Feldarbeit. 


Befund: Uteruskérper ganz atrophisch, beweglich. Beide Liga- 
menta etwas gespannt, das rechte bei Druck schmerzhaft. 


6) Frau Adelheid Herzog aus St. Blasien. 37 Jahre, 
Ill para. 

Periode regelmässig, sehr schwach. Von jeher z. Z. der Periode 
starke krampfartige Schmerzen im Leibe, nach dem Kreuze ausstrahlend. 
Seit einem Jahre im Stehen und Sitzen unerträgliche Kreuzschmerzen und 
Stechen über den Schultern, während der Bettruhe nachlassend. 
Harndrang. Oft Schwindel, Schlaflosigkeit. Patientin kann nur 
noch ganz leichte Arbeit verrichten. 


Befund: Uteruskirper in toto nach rechts, geradestehend in- 
folge starker Schrumpfung des rechten Ligamentum latum, sehr stark 
verdickt. Beide Ovarien im hinteren Beckenraume, tiefliegend, be- 
schränkt beweglich, aber ohne auffällige Veränderung. 21. März 
1879 Castration. 

Persönliche Untersuchung vom 8. Septbr. 1883. 

Schmerzen im Leibe und Kreuze vollständig verschwunden, Nach 
Erkältung hin und wieder Harndrang. Stuhl ohne Beschwerden. Im 
letzten halben Jahre alle 3—4 Wochen 1—2 Tage lang reissende 
Schmerzen am Hinterkopfe. Bei der Cohabitation geringe Schmerzen, 
Abneigung dagegen, was früher nicht der Fall war. Schlaflosigkeit 
nicht gebessert. Patientin fühlt sich kräftig, arbeitet täglich 6—8 
Stunden im Stehen für eine Fabrik. 
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Befund: Etwas anämisch aussehende Person. Introitus mässig 
weit, Vaginalportion ganz kurz, Uteruskérper kaum wallnussgross, 
nach rechts und hinten fixirt. Linkes Ligamentum nicht gespannt. 
Rechtes Ligamentum straff, etwas schmerzhaft, An der Harnröhren- 
mündung Carunkeln. 


7) Agathe Braun aus Neukirch. 42 Jahre, Il para. 


Periode regelmässig. Fluor. Seit 8 Jahren fast continuirliche 
ziehende und stechende Schmerzen im Unterleibe und Kreuze, die sich 
beim Gehen und Arbeiten ins Unerträgliche steigern. Zur Zeit der 
Periode wehenartige, nach der Brust ausstrahlende Schmerzen, vor 
und während derselben viel Kopfschmerz. Stuhl verstopft, oft mit 
Schmerzen und Blutabgang. Brennen beim Wasserlassen. Patientin 
fühlt sich seit 8 Jahren schon sehr schwach, seit 2 Jahren wegen 
Schmerzen und Schwäche gänzlich arbeitsunfähig, in letzter Zeit 
bettlägerig. 

Befund: Uteruskörper vergrössert, hart, retroflectirt. Beide 
Ovarien adhärent, kleincystische Degeneration des rechten, Stroma- 
schrumpfung beider Ovarien, Albuginea verdickt. Rechte Tube fixirt, 
Abdominalende geschlossen. 5. August 1880 Castration. 


Persönliche Untersuchung vom 14. Septbr. 1883. 


1/, Jahr nach der Operation einmal fünftägiger Blutabgang, 
seitdem Menopause. Hin und wieder geringer Fluor. Die alten 
Schmerzen im Leibe und Kreuze sind seit der Operation verschwunden. 
Nach schwerem Arbeiten noch hin und wieder Schmerzen in der 
linken Seite des Unterleibes zum Kreuze hinziehend, die sie dann 
zwingen, kurze Zeit auszuruhen; doch sind diese Schmerzen nicht 
entfernt so stark, als die vor der Operation bestandenen. Kopfschmerz 
hat Patientin nur noch sehr selten. Häufige Wallungen zum Kopfe. 
Stuhl und Wasserlassen regelmässig, ohne Beschwerden. Die Kräfte 
der Patientin haben nicht sehr zugenommen, doch kann sie besser 
arbeiten, da sie keine Schmerzen mehr hat; sie versieht Hausarbeit, 
währeud sie sich zu schwerer Feldarbeit noch zu schwach fühlt, duch 
hat sie z. B. den Weg von sieben Stunden ohne Schwierigkeiten 
zurückgelegt. Patientin fühlt sich zufrieden. 


Befund: Uteruskérper retrovertirt, etwa normalgross. Links 
walzenförmige, etwa mandelgrosse, weiche, bewegliche Schwellung, 
etwas druckempfindlich, Rechts vom Uterus erbsengrosses, bewegliches, 
nicht empfindliches Knötchen, 


Die bei dieser Patientin bei schwerer Arbeit noch auftretenden 
Schmerzen links sind wohl zurückzuführen auf die um den linken 
Stiel bestehende Schwellung, ‘jedoch sind diese Beschwerden so gering, 
dass eine wesentliche Beeinträchtigung des Operationsresultates dadurch 
nicht bewirkt wird. 


8) Oliva Guth aus Neudingen, Amt Donaueschingen. 34 Jahre, 
O para. 
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Periode seit 1'/, Jahren unregelmässig, anteponirend, stark. Zur 
Zeit der Periode und im Intervall continuirliche dumpfe Schmerzen 
im Kreuze, im Unterleibe links und im linken Knie, zuweilen auch im 
rechten Knie. Viel Herzklopfen. Völlig arbeitsunfähig, selbst das 
Gehen ist nur noch unter grossen Schmerzen inéglich, Patientin ist 
sehr niedergeschlagener und gedrückter Stimmung. 


Befund: Uteruskörper retrovertirt und -flectirt, entschieden nach 
rechts, in seiner Stellung fixirt. Beide Ligamenta verdickt und re- 
sistent. Linkes Ovarium mehr im hinteren Beckenraume, adhirent. 
Rechtes Ovarium normal. 24. April 1881 Castration. 


Persönliche Untersuchung vom 11. September 1883. 


December 1881 und Januar 1882 je achttägiger Blutabgang, 
seitdem Menopause. Im ersten Jahre öfters Nasenbluten. — Die 
Schmerzen sind verschwunden, Herzklopfen tritt nur noch sehr 
selten auf. Patientin ist dick und stark geworden, fühlt sich sehr 
kräftig, kann ohne alle Beschwerden schwer arbeiten, ist glücklich und 
zufrieden. 


Befund: Uterus in mehr als horizontaler Retroversion, zugleich 
nach rechts, sehr klein. Beide Ligamenta gespannt, das rechte kürzer. 


9) Frau Elisabeth Jacobi aus Leiselheim, Amt Breisach, 
24 Jahre, Ipara. 


Periode seit 3 Jahren sehr unregelmässig, Intervall 2—7 Wochen, 
bis zu 14 Tagen dauernd, mässig stark. Trotz Bettruhe fast conti- 
nuirliche zusammenziehende Schmerzen, oft exacerbirend, über den 
ganzen Unterleib verbreitet und am stärksten im Kreuze, von da oft 
ausstrablend nach den Schultern. Früher bestanden diese Schmerzen 
nur z. Z. der Periode, seit ca. ®/, Jahren bestehen sie auch im In- 
tervall continuirlich. Stuhl verstopft, viel Harndrang und Brennen 
beim Wasserlassen. Appetit gering. Patientin ist arbeitsunfähig, 
seit 2 Jahren viel bettlägerig. 


Befund: Uteruskérper retroflectirt und nach links liegend. 
Beide Ligamenta verdickt und schmerzhaft. Linkes Ovarium im vorderen, 
rechtes im hinteren Beckenraume liegend. Beiderseits kleincystische 
Degeneration der Follikel, Wucherung und Schrumpfung des Stroma. 
In beiden Ligamenten stark dilatirte Venen. 27. Februar 1878 
Castration. 


Persénliche Untersuchung vom 8. September 1883. 


Menopause. Starker Fluor, ohne dass Patientin dadurch belistigt 
wird. Die alten Beschwerden sind vollständig verschwunden. Bei 
Anstrengungen häufig Wallungen zum Kopfe. Patientin sieht sehr 
gesund und wohl aus, fühlt sich kräftig, kann z. B. ohne Beschwerden 
von früh 4 bis Nachts 10 Uhr schwere Feldarbeit verrichten, trägt 
die schwersten Lasten u. s. w. Sie fühlt sich sehr glücklich und 
zufrieden. 


Befund: Uteruskörper nach vorn, nicht ganz wallnussgross. 
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Linkes Ligamentum nicht abnorm gespannt, rechtes Ligamentum stark 
verdickt, gespannt, schmerzhaft. 


10) Frau Amalie Huber aus Oberweier, Amt Lahr. 36 Jahre, 
V para. 

Periode regelmässig, stark. Seit der letzten Entbindung vor 
drei Jahren continuirliche, nach dem Kreuze ausstrahlende Schmerzen 
im Unterleibe, besonders stark rechts. Gefühl von Völle und Druck 
nach unten. Nach dem Essen Gefühl von Druck im Epigastrium. 
Viel Herzklopfen. Grosse Schwäche. Patientin ist arbeitsunfihig, 
in letzter Zeit meist bettlägerig. 


Befund: Uteruskirper vergrössert, retrovertirt. Rechts apfel- 
grosses Adenokystoma ovarii. Verwachsungen mit vorderer Uterus- 
fläche, hinterer Wand der Blase, Adhäsionen mit der rechten und 
linken Tube, mit dem linken Ligamentum ovarii und einer Appendix 
coli descendentis. Linkes Ovarium geschwellt. 8. November 1879 
Castration. 


Persönliche Untersuchung vom 9. September 1883. 


Menopause. Die alten Schmerzen im Leibe und Kreuze völlig 
verschwunden. Wenn Patientin längere Zeit nüchtern bleibt, so tritt 
hin und wieder Gefühl von Völle im Epigastrium auf, zugleich be- 
steht Gefühl von Zusammenschnüren aufsteigend zum Halse. Ein 
solcher Anfall kann angeblich stundenlang dauern, wird hingegen 
durch schnelles Geniessen von Speisen sofort coupirt. — Kein Herz- 
klopfen mehr. Bei der Cohabitation keine Aenderung gegen früher ; die 
Huber fühlt sich kräftig und gesund, verrichtet schwerste Feldarbeit, 
ist zufriedener Stimmung. 


Befund: Uteruskérper sehr klein, beweglich. Beide Ligamenta 
nicht besonders gespannt oder verdickt. Nirgends Schwellungen. 
Bauchdecken schlaf. Starker Panniculus adiposus. 


I. Gruppe. 


11) Louise Baumkratz aus Oberachern, Amt Achern, 30 Jahre, 
Q para. 
Unregelmässige Blutungen, alle 8—14 Tage, 6—14 Tage an- 
haltend, so dass der Typus ganz verwischt ist. Einmal drei Monate 
anhaltender Blutabgang. Starker Fluor; z. Z. der Blutungen starke 
reissende und stechende Schmerzen im Unterleibe, besonders rechts, 
Fortwährende Kreuzschmerzen, zur Periodenzeit sich steigernd. Zu- 
weilen Magenkrämpfe, oft stundenlang anhaltend. Arbeitsunfähig. 
Seit !/, Jahre bettlägerig. ' 


Befund: Uteruskörper vergrössert, retrovertirt. Rechts hühnerei- 
grosse Pyosalpinx, rechtes Ovarium klein, in membranösen Ver- 
wachsungen liegend. Zahlreiche erbsen- bis bohnengrosse Cysten 
zwischen Tube und Ovarium. Links kleines Ovarium, Schrumpfung 
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des Stroma, spirliche Follikel, dasselbe ebenfalls adhiirent. 11. Mai 
1879 Castration. 

Persénliche Untersuchung vom 10. September 1883. 

Menopause, kein Fluor. In dem ersten Jahre nach der Operation 
alle vier Wochen einen Tag lang starke krampfartige Schmerzen im 
Leibe, nach dem Kreuze ausstrahlend. Jetzt treten diese Beschwerden 
noch 2-—3 Mal jährlich auf. Magenschmerzen noch hin und wieder 
nach dem Essen. Noch viel Herzklopfen, Schwindel, Müdigkeit. 
Patientin fühlt sich bedeutend kräftiger als vor der Operation, kann 
ohne Beschwerden ca. 12 Stunden täglich in der Fabrik arbeiten, ist 
zufriedener Stimmung. 


Befund: Anämische Person. Introitus und Scheide sehr eng. 
Uteruskörper horizontal retrovertirt, in toto nach rechts, klein. Linkes 
Ligamentum nicht besonders gespannt. Rechtes Ligamentum verkürzt. 
Oberhalb desselben vermehrte Resistenz, bei Berübrung schmerzhafte 
Partien. 

Die noch bestehenden Beschwerden (Herzklopfen, Schwindel, 
Mattigkeit) haben weder mit den Genitalorganen, noch mit der Ope- 
ration irgend welchen Zusammenhang, sie sind wohl einfach Folge 
der sehr elenden Verhältnisse, in denen Patientin lebt. Der Erfolg 
der Operation wurde selbst durch diese höchst ungünstigen Umstände 
nicht beeinträchtigt. 


12) Marie Gerspacher aus Unterharmersbach, Amt Gengen- 
bach. 26 Jahre, I para. 

Periode regelmässig, stark, langdauernd. Fluor. Von jeher zur 
Zeit der Periode starke krampfartige Schmerzen im Leibe, besonders 
links, und im Kreuze, nach den Oberschenkeln ausstrahlend.. Seit 
einem Jahre (Entbindung) Schmerzen stärker, auch im Intervall con- 
tinuirlich, besonders stark beim Sitzen und Gehen. Die Kreuz- 
schmerzen in letzter Zeit unerträglich. Oft drückende Schmerzen in 
der Magengegend; häufig Erbrechen, viel Kopfschmerz. Arbeits- 
unfähig. 

Befund: Uteruskörper vergrössert, nach links und hinten fixirt. 
Linkes Ligamentum schmal, unnachgiebig. Rechtes Ligamentum noch 
resistenter. DBeiderseits Ovarien adhärent; Stromaschrumpfung des 
linken Eierstockes. Links Hydropyosalpinx. Der Douglas durch 
Pseudomembranen überbrückt. 7. Februar 1881 Castration. 

Persönliche Untersuchung vom 11. September 1883. 

Anfang des Jahres 1882, also etwa ein Jahr nach der Operation, 
zwei Mal eintägiger Blutabgang; seither keine Blutausscheidung mehr. 
Etwas Fluor. Schmerzen im Leibe sind verschwunden. — Die ersten 
zwei Jahre alle 4—6 Wochen einige ‘I'age lang geringe Kreuz- 
schmerzen, jetzt noch hin und wieder in ganz geringem Grade auf- 
tretend. Selten Magenschmerzen, viel Kopfschmerz, Wallungen. 
Patientin fühlt sich wohl und kräftig, ist völlig arbeitsfähig. 


Befund: Etwas anämisch aussehende Person. Scheidenschleim- 
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haut mit eitrig-rahmigem Secret bedeckt. Papillarhypertrophie der- 
selben. Uteruskörper nicht vergrössert, nach hinten und links fixirt. 
Rechtes Ligamentum gespannt, empfindlich. 


Der noch bestehende Kopfschmerz ist wohl Folge des fast fort- 
währenden Aufenthaltes in sehr schlecht ventilirten Räumen. Patientin 
ist Kellnerin. 


13) Frau Auguste Ketterer aus Neustadt (Schwarzwald). 
28 Jahre, Opara. 


Periode regelmässig, schwach. Seit fünf Jahren (Heirath) Gefühl 
von Druck und Schwere im Unterleibe. Schmerz in beiden Leisten- 
gegenden, besonders links, ausstrahlend nach beiden Schenkeln. Diese 
Schmerzen sind besonders heftig vor und während der Periode, doch 
ist Patientin auch im Intervall nie ganz schmerzfrei. Viel Kreuz- 
schmerzen. Stechende Schmerzen in der Brust und Magengegend. 
Globus, Viel Kopfweh. Seit längerer Zeit weniger arbeitsfähig; in 
letzter Zeit völlig arbeitsunfähig, viel bettlägerig. 


Befund: Uteruskörper geradestehend. Follikularcystische De- 
generation der Ovarien. Zahlreiche Adhäsionen. Links Hydropyo- 
salpinx. Rechts Hydrosalpinx. 6. August 1878 Castration. 


Persönliche Untersuchung vom 12. September 1883. 


Menopause, Die alten Schmerzen sind verschwunden. Im ersten 
Jahre nach der Operation zur Periodenzeit geringe herumziebende 
Schmerzen im Leibe und Kreuze. Jetzt noch hin und wieder drückende 
Schmerzen in der Magengegend. Kein Globus mehr. Viel Wallungen 
mit geringem Kopfschmerz. Cohabitation sei nicht mehr wie früher: 
„Man, sollte nicht verheirathet sein.“ 


Patientin fühlt sich wohl und kräftig, ohne Beschwerden, ist von 
Morgens bis Abends im Haushalt thätig. 


Befund: Scheide mässig weit. Uteruskörper nach links und 
hinten, nicht ganz wallnussgross. Links ein gespaunter, nicht em- 
pfindlicher Strang. Sehr dicke Bauchdecken. 


14) Fräulein I. H. aus Waldkirch. 30 Jahre, Opara. 


Periode anteponirend, stark; z. Z. der Periode und unmittelbar 
vorher starke krampfartige Schmerzen im Unterleibe, links herab- 
ziehend an der Aussenseite des linken Beines bis zum Fusse. Seit 
vier Jahren sowohl z. Z. der Periode als im Intervall starker drücken- 
der Schmerz in der Magengegend, durchbohrend nach dem Rücken. 
Später traten die Rückenschmerzen mehr in den Vordergrund. Jedes- 
mal nach der Aufnahme noch so geringer Menge Speise Leib stark 
aufgetrieben. Von Morgens bis Abends sehr häufiges lautes Auf- 
stossen, das Patientin nicht unterdrücken konnte und durch welches 
sie und ihre Umgebung ganz besonders gequält und belästigt wurde. 
Hartnäckige Stuhlverstopfung trotz stärkster Abführmittel. Beim 
Stulilgange stets sehr starke Schmerzen im Unterleibe. Patientin war 
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zu ernster Beschäftigung fast völlig unfähig, war ungemein verstimmt 
und hoffnungslos. 


Befund: Uteruskérper geradestehend, Fundus links vom Pro- 
montorium ; vor dem Uterus, etwas nach rechts, billardkugelgrosse Par- 
ovarialcyste, der das linke Ovarium aufsitzt, rechtes Ovarium tief in 
der Nähe der Articulatio sacro-iliaca. Auch im rechten Ligamentum 
tubo-ovaricum zahlreiche bohnen- und stecknadelkopfgrosse Cystchen. 
18. Juli 1879 Castration. 


Persönlicher Bericht vom 6. September 1883. 


Menopause. Die Schmerzen im Leibe sind verschwunden. Im 
linken Beine noch hin und wieder sehr geringes Ziehen. Das laute 
Aufstossen, das Gefühl von Völle im Leibe zeigt sich noch etwa 3—4 
Mal im Jahre, jedesmal etwa 14 Tage anhaltend, doch tritt es stets 
ohne die quälenden Rückenschmerzen auf. Stuhlgang völlig in Ord- 
nung. Patientin fühlt sich kräftig und wohl, kann alle Arbeit, die 
ihr vorkommt, ohne Beschwerden verrichten, sie ist zufrieden und 
lebenslustig, sieht sehr gesund und kräftig aus. 


Befund: fehlt. 


15) Agathe Streicher aus Gottenheim, Amt Breisach. 25 Jahre, 
O para. ; 

Periode regelmässig, schwach. In der Mitte des Intervalls Fluor, 
Ausser anderen nervösen Erscheinungen, wie besonders Erbrechen, 
seit vier Jahren in Pausen von 10—20 Wochen sehr starke, reissende 
Schmerzen, an der linken Spina ilei beginnend, auf die linke Regio hy- 
pogastrica und das Kreuz hinüberschiessend. Ein solcher Anfall dauert 
jedesmal drei Tage; während der Zeit bettlägerig. Stuhl verstopft. 
Appetit und Allgemeinbefinden schlecht. 


Befund: Der lange schmale Uterus in der linken Beckenbucht 
beweglich, um seine Längsachse gedreht, so dass die linke Kante 
nach vorn steht, rechts liegt eine mit der linken Kante des Uterus 
in Verbindung stehende kleinkindskopfgrosse Parovarialcyste; mit ihr — 
verwachsen ist das linke Ovarium, zugleich linksseitige Pyosalpinx. 
Rechtes Ovarium adhirent. 13. Juni 1878 Castration. Beide Ova- 
rien, beide Tuben, Parovarialcyste und noch 3—4 bohnengrosse, 
im linken Ligamentum tubo-ovaricum befindliche Cysten entfernt. 


Persönliche Untersuchung vom 6. September 1883. 


Menopause Hin und wieder geringer Fluor. Die Schmerzen 
sind verschwunden. Nie mehr Erbrechen. Stuhl in Ordnung. Appetit 
sehr gut. Vollständiges Wohlbefinden. Kann ohne Schwierigkeit 
schwerste Feldarbeit verrichten. 


Befund: Uteruskörper etwa wallnussgross, nach hinten liegend, 
aber beweglich. Linkes Ligamentum normal, ein kleiner erbsengrosser 
beweglicher Knoten fühlbar. Rechtes Ligamentum etwas gespannt 
und empfindlich. 
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16) Frau Friederike Egler aus Theningen (jetzt in Sissach- 
Schweiz). 28 Jahre, II para. 

Periode unregelmässig, ca. alle 14 Tage, stark. Starker Fluor. 
-Nach der zweiten Geburt im 25. Jahre Mastitis, rechteseitige Phleg- 
masia alba dolens, Parametritis. Seitdem continuirliche Schmerzen 
im Unterleibe, besonders der rechten Leistengegend, und im Kreuze, 
Während der Periode anfallsweise Exacerbationen, beginnend mit 
_ Frostschauer, dann über den ganzen Leib verbreitete Schmerzen von 
unerträglicher Intensität, ausstrahlend nach dem Kreuze. Die stechen- 
den und brennenden Schmerzen sind stärker in der rechten Regio 
iliaca. Solche Anfälle treten z. Z. der Periode 2—3 Mal täglich auf, 
in der letzten Zeit auch im Intervall täglich, wenn auch nicht ganz 
so heftig. Puls ist z. Z. des Höhepunktes der Anfälle nicht fühlbar, 
bei sich häufenden Anfällen Temperatursteigerung bis 39 und 40° C. 
Auch sonst z. Z. der Periode abendliche Temperatursteigerung. Appetit 
gut. Schlaf unrubig. Viel Husten, wenig Auswurf. Zunehmende 
Schwäche. Patientin ist fast gänzlich arbeitsunfähig, viel bettlägerig. 


Befund: Uteruskörper verdickt, reclinirt und nach links liegend. 
Beide Ovarien im hinteren Beckenraume, adhärent. Kleincystische 
Follikeldegeneration derselben. Im linken Ligamentum latum starke 
varicöse Venen. Patientin ist eine äusserst elende, anämische Person, 
von der inneren Klinik übernommen, wo sie wegen eines noch nicht 
vollständig ausgeheilten rechtsseitigen Spitzenkatarrhs und wegen Er- 
scheinungen eines Magengeschwüres in Behandlung stand. 7. Juli 
1878 Castration. 

Persönliche Untersuchung vom 16. September 1883. 

October 1878 bis März 1879 wegen Ulcus ventriculi in klinischer 
Behandlung. Bis März 1883 Menopause, März und September 1883 
je zwei Tage Blutabgang, das zweite Mal nach einem Falle. Kein 
Fluor. Schmerzen im Leibe und Kreuze sind verschwunden; ca. alle 
vier Wochen, angeblich ziemlich regelmässig, zwei Tage lang etwas 
Frösteln, Mattigkeit, Wallungen; ziemlich häufig Kopfschmerzen. 
Selten Husten. Appetit gut. Stuhl und Wasserlassen in Ordnung. 
“ Patientin fühlt sich viel kräftiger als früher, sie versieht. schweren 
Dienst als Köchin in einer Wirthschaft und Metzgerei. 


Befund: Etwas blass aussehende Person. Ernährung mässig, 
doch entschieden besser als früher. Scheide eng. Uteruskörper nach 
binten und links, klein, wenig beweglich. Beide Ligamenta nicht 
besonders gespannt. Rechts ein kleines, erbsengrosses, bewegliches 
Knötchen nahe dem Uterus. 

Am 21. Juli 1884 stellte sich Patientin wieder vor. September 
1883 bis September 1884 Menopause. Im September 1884 nach 
schwerem Heben und Fall nach hinten 10 Tage lang Blutabgang 
mit Kreuzweh und geringen Schmerzen im Unterleibe; zwei Tage 
bettlägerig. Sie suchte die Klinik auf, zeigte aber nur Erscheinungen 
ihres Ulcus ventriculi. Appetitlosigkeit, Erbrechen, einigemal Blut 
im Erbrochenen, Schmerzen im Epigastrium spontan und auf Druck, 
Mattigkeit. Beschwerden anderer Art durchaus nicht vorhanden. 
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Genitalbefund wie 1883. Die Beschwerden besserten sich bei ent- 
sprechender Ruhe, Diät u. s. w. schnell, so dass Patientin bald ent- 
lassen wurde. 


17) S. H. aus Iffezheim bei Rastatt. 34 Jahre, Opara. 

Periode seit fünf Jahren sehr unregelmässig, Intervall 2—5 Wochen, 
wechselnd stark. Fluor, bald stärker, bald schwächer. Fast beständig 
brennende Schmerzen im Unterleibe, besonders links, nach dem Kreuze 
hinziehend. Oft vor und während der Periode Erbrechen und Aufstossen, 
in den letzten zwei Jahren auch oft im Intervall; manchmal Harndrang, 
Patientin muss häufig das Bett hüten,. kann nur leichte Arbeit ver- 
richten, spritzt seit fünf Jahren der Schmerzen wegen Morphiunr ein. 


Befund: Uteruskérper etwas retrovertirt und vergréssert. Links 
vor der Articulatio sacro-iliaca günseeigrosse Pyosalpinx mit dem 
follicularcystisch degenerirten Ovarium verwachsen, adhärent, Rechtes 
Ovarium in der Gegend der Articulatio sacro-iliaca, wallnussgross, 
mit kleincystischer Follikeldegeneration, adhärent. Linkes Ligamentum 
sacro-uterinum sehr scharf gespannt, verdickt, verkürzt. 8. December 
1882 Castration. 

Persönliche Untersuchung vom 12. September 1883. 


Die ersten fünf Monate, also bis Mai 1883, Menopause; seitdem 
nach schwerem Heben, alle 4—5 Wochen 3—4 tägiger Blutabgang. 
Geringer Fluor. Die alten Schmerzen sind verschwunden, nur die 
letzten drei Mal z. Z. des Blutabganges, im Juli, August und Sep- 
tember 1883, Schmerzen auf der linken Seite des Unterleibes, doch 
nicht nach dem Kreuze hinziebend. Zugleich Erbrechen und Auf- 
stossen. Manchmal nach sehr starken Anstrengungen schnell vorüber- 
gehende Schmerzen links. Kein Kopfweh, keine Wallungen, nur klagt 
sie noch über häufiges lästiges Jucken am ganzen Körper (Morphium?). 
Stuhl und Wasserlassen in Ordnung. Appetit gut. Schlaf gut, — 
Patientin fühlt sich kräftiger als vor der Operation, kann den an- 
strengenden Krankendienst gut verrichten, nur Nachtwachen und 
längeres Gehen greifen sie noch sehr an. Bei Schmerzen und Er- 
müdung spritzt sie noch manchmal (??) Morphium ein. 

Befund: Ernährung recht gut. Scheide eng. Uteruskörper 
nach links und hinten, durch einen kurzen schmerzhaften Strang 
fixirt. Uteruskérper ist noch etwas über wallnussgross. Rechtes 
Ligamentum gespannt, nicht schmerzhaft. Nirgends eine Schwellung 
zu fühlen. 

November 1884 stellte sich Patientin wieder vor. Im. letzten 
Jahre ziemlich regelmässig mit vierwöchentlichem Intervall 3—4 tägiger 
Blutabgang, im März d. J. nach stärkerer Anstrengung zwei Mal 
Abgang ohne Beschwerden. Etwa Anfang August 1884, also unge- 
fähr zwei Jahre nach der Operation, ohne nachweisbare Ursache 
ziemlich plötzlich auftretende starke Schmerzen im ganzen Unterleibe, 
viel Erbrechen. Eiterabgang aus der Scheide, Eiter- und Blutabgang 
unter Schmerzen beim Stuhl. Acht Tage bettlägerig. Seitdem 
schmerzfrei. Kein Blutabgang mehr. Vor drei Wochen, etwa 10 
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Wochen nach diesem Anfall, nach Fahren auf sehr schlechten Wegen 
wieder Schmerzen im Unterleibe links und im Kreuze, die sie zwei 
Tage ans Bett fesselten, dann aber wieder fast ganz verschwanden. 
Geringer Fluor. Häufiger Harndrang. Keine Wallungen, selten 
Kopfschmerzen. Appetit meist gut, Patientin ist vollständig arbeits- 
fähig. Sehr gut genährte, gesund aussehende Person. Untersuchung 
wurde nicht vorgenommen. 


18) Marie Berwik aus Bohlingen, Amt Constanz, jetzt in 
Wangen in Baden. 25 Jahre, Opara. 


Periode regelmässig. Seit der ersten Menstruation Kreuzschmerzen, 
den Rücken hinaufziehend, ebenso lange Magenschmerzen mit Brennen 
und saurem Aufstossen verbunden. Beides während der Periode und 
im Intervall gleich stark. In letzter Zeit bedeutende Steigerung dieser 
Beschwerden, zugleich Brustschmerzen und continuirliche Schmerzen 
auf beiden Seiten des Abdomen. Häufiger Stuhldrang. 


Befund: Uteruskérper retroflectirt und nach links. Beide 
Ovarien tief im hinteren Beckenraume, das linke adhärent, zeigt 
kleincystische Follikeldegenerationen, rechtes Ovarium etwas geschwellt. 
24. April 1879 Castration. 


Die ersten drei Wochen nach der Operation Temperatur (Vagina) 
zwischen 38 und 39° C., Puls um 100. Erscheinungen circumscripter 
Peritonitis, Druckempfindlichkeit besonders links von der Narbe. 


Briefliche Nachricht vom 2. December 1883. 


September, November, December 1879, also noch im ersten 
Jahre nach der Operation, Blutabgang, seitdem Menopause. Bis 
Februar 1881, also fast zwei volle Jahre lang, völliges Wohlbefinden. 
Seitdem traten in Pausen von einigen Monaten, anscheinend ohne 
äusseren Anlass, Anfälle folgender Art auf: Zunächst heftiger Schmerz 
in der Gegend der Narbe, etwas stärker links, continuirlich, bei Druck 
nicht vermehrt. Zugleich angeblich Temperatursteigerung bis 38,5% C., 
Puls bis 130, 140. Brechneigung, Erbrechen jeder Nahrung, Ekel, 
Abgeschlagenheit, Abmagerung. Dauer jedesmal ca. 14 Tage. Bis 
zur vollen Erholung vergeht dann noch ca. ein Monat. Sonst Wohl- 
befinden, Appetit gut. Patientin ist leidlich kräftig und arbeitsfähig. 


Letzter Befund vom 9. Mai 1881: Uteruskérper anteflectirt, 
kaum wallnussgross, beweglich. Linkes Ligamentum gespannt, schmerz- 
haft, keine Schwellung. Rechtes Ligamentum etwas gespannt. Leider 
konnte die Operirte nicht bewogen werden, sich zur Feststellung des 
jetzigen Befundes in Freiburg einzustellen, so dass über die Ursache 
der neu aufgetretenen Beschwerden kein sicheres Urtheil gefällt werden 
kann. Wir vermuthen das Bestehen eines Bauchbruches und vielleicht 
Verwachsungen des Netzes und der Gedärme in der Nähe der Pforte 
desselben. 
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II. Gruppe. 


19) Agathe Kuri aus Nordweiler, Amt Ettenheim. 26 Jahre, 
O para. 


Periode regelmässig, mässig stark. Fluor. Seit zwei Jahren 
fast continuirliche Schmerzen in beiden Seiten des Unterleibes, aus- 
strahlend nach dem Kreuze, rechten Arm, Achsel, bei Anstrengungen 
nach dem Epigastrium. In der zweiten Hälfte des Intervalls und 
z. Z. der Periode Exacerbation der Beschwerden. Oft Brechreiz, 
kein Erbrechen. Viel schleimiger Auswurf, kein Husten. Appetit 
schlecht. Stuhl verstopft, stets beim Stuhlgange Schmerzen im Unter- 
leibe; nach dem Wasserlassen oft Gefühl von Brennen. Patientin 
kann seit zwei Jahren höchstens während 3—4 Tagen des Intervalls 
arbeiten, die übrige Zeit ist sie völlig arbeitsunfähig, meist bettlägerig, 
fühlt sich schwach und elend. 


Befund: Uteruskérper in spitzwinkeliger Anteflexion, verdickt 
und hart. Linkes Ligamentum sacro-uterinum gespannt, verkürzt, das 
rechte ebenfalls, aber etwas geringer. Beide Ovarien liegen mehr im 
hinteren Beckenraume, sind adhirent. 27. Juni 1882 Castration. 
Heilungsverlauf absolut fieberlos,. , 


Persönliche Untersuchung vom 9. September 1883. 


Menopause. Kein Fluor. August und September 1883, also in 
den ersten Monaten post operationem, zur Periodenzeit Magenschmerzen 
und Schmerzen im Unterleibe, so dass sie im September 1882 drei 
Tage bettlägerig war. Dann Wohlbefinden bis Anfang Januar 1883. 
Januar bis März 1883 Schmerzen beim Stuhl, Stuhl verstopft, Kreuz- 
schmerzen. Seit März 1883 wieder vollkommenes Wohlbefinden. Die 
früheren Schmerzen sind vollkommen verschwunden. Selten Wallungen. 
Beim Stuhl manchmal etwas Brennen und Blutabgang. Wasserlassen 
ohne Beschwerden. Fühlt sich kräftig, verrichtet ohne Beschwerden 
schwere Feldarbeit, ist froh und lebenslustig. 


Befund: Patientin ist dick und wohlgenährt. Vaginalportion 
steht in der Höhe des unteren Schossfugenrandes ganz nach vorn. 
Uteruskörper anteflectirt, gut wallnussgross, überall, ausser an der 
rechten Kante, frei abzutasten, mässig beweglich. Hinter und neben 
dem Uterus, hauptsächlich nach rechts sich erstreckend, eine knollige, 
nur wenig bewegliche, über gäuseeigrosse harte Geschwulst, die sich 
nach rechts bis zur Beckenwand, nach links nicht ganz so weit erstreckt 
(fast derselbe Befund wurde schon Januar 1883 constatirt). 


20) Frau Karoline Brüderle aus Wehr, Amt Schopfheim. 
38 Jahre, drei Geburten, fünf Aborte. 


Periode regelmässig, von jeher z. Z. der Periode Schmerzanfälle 
folgender Art: Zunächst ziehende Schmerzen im ganzen Unterleibe, 
besonders rechts, ausstrahlend nach dem Epigastrium und dem Halse, 
sodann entsteht meist heftiges Würgen oder Aufstossen, womit der 
Anfall aufhört. Bleibt das Wtirgen aus, so tritt heftiger über den 
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ganzen Kopf verbreiteter Schmerz auf. Die Dauer eines solchen 
Anfalles variirt’ zwischen Minuten bis !/, Stunde, tritt 2—3 Mal täg- 
lich auf. Seit der letzten Entbindung, die vor.zwei Jahren stattfand, 
diese Anfälle auch im Intervall, besonders nach Aufregung. Ebenso 
seitdem im Intervall oft heftiger brennender Schmerz auf beiden Seiten 
des Unterleibes, besonders rechts, ausstrahlend nach dem Rücken. 
Nach Ablauf der Periode stets 3—5 Tage lang tiber den ganzen 
Kopf verbreiteter heftiger Schmerz. Appetit mässig. Arbeitsunfähig. 
Gefühl von grosser Schwäche. 


Befund: Uteruskérper retrovertirt, leicht zu reponiren. Beide 
Ovarien tiefliegend, im hinteren Beckenraume, linkes Ovarium zeigt 
kleincystische Follikeldegeneration und Wucherung des Stroma, hasel- 
nussgrosse Nebeneierstockscyste, Rechtes Ovarium ebenso, am medianen 
Theil kirschgrosse Cyste, adhärent. 30. April 1878 Castration. 


Persönliche Untersuchung vom 7. September 1883. 


Menopause. Die Schmerzen im Leibe sind nie wieder aufgetreten. 
Alle vier Wochen zur Periodenzeit zwei Tage lang geringer, aber 
etwas scharfer Ausfluss und 24 Stunden lang heftiger Kopfschmerz 
über Stirn und Augen, so stark, dass Patientin sich öfters deshalb ins 
Bett legen muss. Dieser Anfall schliesst jedesmal mit Druck und Auf- 
blähen in der Magengegend, dann entsteht Gefühl von Uebelkeit, 
lautes Aufstossen und die Beschwerden sind vorbei. Stuhl und 
Wasserlassen ohne Beschwerden, Appetit gut. Bei der Cohabitation 
keine Aenderung gegen früher. — Patientin fühlt sich wohl und 
kräftig, arbeitet ohne Beschwerden in einer Fabrik von Morgens früh 
vier Uhr bis in die Nacht; sie ist viel freudiger gestimmt, als vor 
der Operation. 

Befund: Introitus und Scheide mässig weit. Uteruskörper nach 
hinten, tiber wallnussgross. Linkes Ligamentum gespannt, bei Druck 
schmerzhaft. 


21) Victoria Riedinger aus Ortenberg, Amt Offenburg. 
26 Jahre, O para. 

Periode unregelmässig, Intervall 2—3 Wochen, schwach, Fluor. 
Seit 1'/. Jahren continuirliche brennende Schmerzen im Leibe und 
Stechen im Kreuze; z. Z. der Periode sind diese Schmerzen gesteigert. 
Viel Kopfschmerz, Schwindel, Nasenbluten. Viel Diarrhoe, Drang 
und Brennen beim Wasserlassen, Seit 1?/, Jahren arbeitsunfähig. 


Befund: Kriftig gebaute Person. Uteruskérper horizontal 
retrovertirt, nach links, stark vergrössert. Vielleicht beginnendes 
Fibrom. Beide Ligamenta sacro-uterina dehnbar. Ovarien tiefliegend, 
in der Gegend der Articulatio sacro-iliaca ; beweglich, 8. Juni 1882 
Castration. 

Fieberloser Verlauf, Höchste Temperatur in der Vagina (nur 
drei Mal erreicht) 38,3—38,4° C. 

Persönliche Untersuchung vom 9. September 1883. 

Bis October 1882 Menopause, seitdem unregelmässige, schwache 
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Blutabgänge im Intervall von 12—34 Tagen, 2—10 Tage anhaltend. 
— Die alten Schmerzen im Leibe und Kreuze sind vollkommen ver- 
schwunden, nur beim letsten Blutabgange geringes Brennen im Kreuze 
und im Uterleibe links, Am ersten und zweiten Tage des Blutabganges 
stets mehrmaliges Erbrechen; im Juni, Juli und August 1883, angeb- 
lich nicht zur Periodenzeit, Bluterbrechen. Während des Blutabganges 
und auch sonst manchmal Kopfschmerz, Schwindel. Stuhl und Wasser- 
lassen regelmässig. Patientin fühlt sich kräftig, verrichtet ohne Be- 
schwerden alle vorkommenden Arbeiten im Hause, Stalle, auf dem 
Felde, auch z. Z. des Blutabganges; sie ist froher und zufriedener 
Stimmung. 

Befund: Kräftige, sehr gesund aussehende Person. Uteruskérper 
ganz klein, in Antecurvatur, beweglich. Links neben dem Uterus, 
der Cervix dicht anliegend, eine gänseeigrosse, prall elastische, nicht 
empfindliche Schwellung, die seitlich bis an die Beckenwand heran- 
geht. Der tiefste Punkt derselben liegt etwas über der Spinallinie. 
Rechtes Ligamentum nicht besonders gespannt. 


22) Marie Flügel aus Birkenbach, Amt Bonndorf, jetzt in 
Freiburg i. B. wohnend, 38 Jahre, Opara. (Ein Bruder leidet an 
Epilepsie.) 

Periode seit dem 14. Jahre ziemlich regelmässig, stark, 3—4 
Tage dauernd, Fluor. Von jeher vor Eintritt der Periode ziehende 
Schmerzen im Leibe und Kreuze. Seit sieben Jahren nach einer Unter- 
leibsentztindung, die öfters recidivirte, fast continuirliche krampfartige 
Schmerzen im Leibe, die letzten 4—-6 Tage vor der Periode am 
stärksten, mit Eintritt derselben nachlassend. Stuhlverstopfung. Oft 
Harndrang und Brennen beim Wasserlassen. Urin oft trübe. Im 
18. Jahre nach Anstrengung wiederholt Krämpfe, die ersten Male 
mit Eintritt der Periode auftretend. Aura, Starker Druck zwischen 
den Schulterblättern, zunehmende Dyspnoe, Schreien, dann klonische 
Krämpfe der Extremitäten. Bewusstsein erhalten. Vom 19. Jahre 
an traten diese Krämpfe seltener auf, und zwar nut nach Erregungen. 
Vor zwei Jahren, also im 36. Jahre, nach starker Erregung vier 
Wochen lang wiederholte Krampfanfälle, die seitdem häufiger auftraten. 
Starkes Kopfweh, besonders während und nach der Periode. Seit 
acht Jahren (dem 30. Jahre) Druck in der Magengegend, Brechreiz, 
saures Aufstossen. Seit sieben Jahren fast beständig bettlägerig, so 
gut wie arbeitsunfähig. Patientin ist sehr gedrückter und schwer- 
mtithiger Stimmung. 


Befund: Uteruskérper hart, vergrössert, in rechtwinkeliger 
stabiler Anteflexion. Linkes Ovarium nach hinten, tief, adhärent, bei 
der Operation sehr schwer hervorzuziehen. Linkes Ligamentum sacro- 
uterinum verkürzt, verdickt. Rechtes Ovarium normal gelagert. Beide 
Ovarien zeigen verdickte derbe Albuginea, zahlreiche Follikel. 8. Febr. 
1880 Castration. 

Persönliche Untersuchung vom 11. September 1883. 


Menopause, Hin und wieder geringer Fluor, manchmal etwas 
Q* 
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Drang nach unten. Schmerzen im Leibe und Kreuze sind vollständig 
verschwunden. Stuhl noch verstopft, doch geregelter als früher. 
Wasserlassen in Ordnung. Die Krampfanfälle sind seit der Operation 
nie wieder aufgetreten. Viel Wallungen bis zum Schweissausbruch, 
in den ersten Jahren post operationem zur Periodenzeit diese stärker. 
Bei warmem Wetter zugleich leicht Kopfweh, Schwindel. Appetit gut. 
Verträgt zu jeder Tageszeit alle, auch schwere Speisen. Patientin 
besorgt einen ausgedehnten Haushalt selbst, kann ohne Beschwerden 
schwer arbeiten, fühlt sich glücklich und zufrieden. 


Befund: Gesund und wohlgenährt aussehende Person. Uterus- 
körper nach hinten, ganz atrophisch, beweglich. Beide Ligamenta 
etwas gespannt und empfindlich, nicht besonders verdickt. 


23) Frau Marie H. aus G. 29 Jahre, fünf Geburten, zwei 
Aborte. 

Als Mädchen gesund. Periode regelmässig. Die Schwanger- 
schaften verliefen ohne Beschwerden, Geburten spontan, Wochenbett 
immer gut. Als Frau einigemal Hämoptoe, ohne dass ein Lungen- 
leiden nachzuweisen war. Seit der ersten Entbindung, die vor acht 
Jahren (im 21. Jahre) stattfand, Periode wechselnd, stark; kurz vor und 
während derselben tagelang die unerträglichsten Schmerzen im Kreuze 
nach dem Leibe hinziehend, besonders stark links, Gefühl von Hinab- 
drängen, Kälte und Steifheit der Finger, Krämpfe einzelner Muskelgrup- 
pen. Im Intervall die zahlreichsten schmerzhaften Empfindungen an den 
verschiedensten Körperstellen. Zunehmende Mattigkeit und Verfall 
der Kräfte, besonders vor, während und nach der Periode hochgradige 
Abgeschlagenheit. An Verzweiflung grenzender Gemiithszustand. 

Befund: Uteruskörper kaum vergrössert, in stabiler Anteflexion. 
Linkes Ligamentum sacro-uterinum gespannt, kurz, schmerzhaft. Beide 
Ovarien liegen im vorderen Beckenraume, zeigen ausgeprägte klein- 
cystische Degeneration der Follikel, Wucherung und Schrumpfung des 
Stroma, sind adhärent. Im linken Ligamentum stark ausgedehnte 
Venen. In beiden Ligamenta lata mehrere erbsen- bis haselnussgrosse 
Cysten. 9. Februar 1878 Castration. Flankenschnitte. 

Briefliche Nachricht vom 6. September 1883. 

Menopause. Die früheren „wahnsinnigen‘“ Schmerzen haben sich 
nicht wieder gezeigt. In jedem Monat treten noch einmal weitaus 
geringere Schmerzen, verbunden mit ziemlich heftigen Kreuzschmerzen, 
Kopfcongestionen und Brustbeklemmungen auf. Bei Gemiithserre- 
gungen ziehender und stechender Schmerz vom Kreuz zu den beiden 
Narben. Bei Witterungswechsel Schmerz in den Narben. Das All- 
gemeinbefinden ist ein sehr gutes. Patientin ist zufrieden und lebens- 


lustig. 
Befund: fehlt. 


24) Barbara Weiss aus Opfingen, Amt Freiburg. 39 Jahre, 
Opara. 
Vom 18.—22. Jahre Periode regelmässig, ohne Beschwerden, 
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dann '/, Jahr Menopause, später wieder regelmässig, mit Schmerzen, 
seit einem Jahre anteponirend, stark, 8—9 Tage dauernd. Zur Zeit 
der Periode heftige Schmerzen im Unterleibe, ausstrahlend nach dem 
Rücken. Diese Schmerzen sind seit einem Jahre bedeutend stärker; 
zugleich Erbrechen, Kopfweh, zeitweise Globus, Athembeschwerden, 
Herzklopfen, schmerzhafte Empfindungen in allen Extremitäten. Im 
Intervall oft Anfälle von stundenlanger Dauer, beginnend mit starkem 
Durst, dann Schmerzen im Leibe und Kreuze, Engigkeit, Erstickungs- 
gefühl. Bewusstsein völlig erhalten. Patientin verträgt fast gar keine 
Speisen. Hochgradige Schwäche. Ist fast gänzlich arbeitsunfähig; 
sie nahm viel Morphium. 


Befund: Uteruskörper vergrössert. Rechts gänseeigrosse Ova- 
rialcyste, adhärent. Linkes Ovarium tief, in der hinteren Beckenbucht, 
adhärent. 4. Juni 1878 Castration. 


Im Juni 1879, also ein Jahr nach der Operation, kam sie in 
die Klinik wegen stechender Schmerzen im Kreuze und Leibe, Auf- 
treibung des Abdomen. Die Kranke hatte ihre Binde abgelegt und 
einen Bauchbruch erworben. Wurde nach Adaption einer gut passen- 
den Binde entlassen. 


Persönliche Untersuchung vom 10. September 1883. 


Menopause. Die Schmerzen sind verschwunden; kein Erbrechen 
mehr, Kopfweh und Herzklopfen nur noch selten. Keine Engigkeit. 
Die Anfälle sind nicht wiedergekehrt. Nachts viel Unrube in Händen 
und Füssen, angeblich wenig Schlaf. Patientin verträgt alle Speisen, 
ist kräftiger and kann besser schaffen, als vor der Operation. Sie ist 
Kinderfrau, hat angeblich strengen Dienst. 


Befund: Bauchbruch, der durch Binde gut zurückgehalten wird. 
Uteruskörper nach hinten, klein. Linkes Ligamentum etwas gespannt, 
schmerzhaft. 


25) Christine Weiler aus Balingen, Amt Emmendingen. 
23 Jahre, Opara. 

Periode zweiwöchentlich, sehr stark, 3—12 Tage dauernd. Vor 
Eintritt derselben stets starker Fluor. Vor, während und nach der- 
selben starke ziehende und brennende Schmerzen im ganzen Unter- 
leibe, nach dem Kreuze und den Schenkeln ausstrahlend. Nur ca. fünf 
Tage im Intervall schmerzfrei. Stuhlverstopfung, Harndrang, z. 2. 
der Periode oft Ischurie. — Seit zwei Jahren z. Z. der Periode, also 
sehr häufig, Krampfanfälle: zuerst Erbrechen, dann Kältegeftihl in 
den Füssen, Dyspnoe, Bewusstseinsverlust, klonische Krämpfe fast 
aller Körpermuskeln. Am Tage etwa 2—3 solche Anfälle Viel 
Kopfschmerz. Arbeitsunfähig, meist bettlägerig. 


Befund: Uteruskörper vergrössert, hart, leicht beweglich. Rechtes 
Ovarium vergrössert, zeigt kleincystische Follikeldegeneration, ist fixirt. 
In den Mesenterien der Ovarien stark geschlängelte varicöse Venen. 
Mitralinsufficienz, 2. Januar 1880 Castration. 


Persönliche Untersuchung vom 10. September 1883. 
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Nach der Entlassung noch zweimal nach je 14 Tagen schwacher 
Blutabgang, seitdem Menopause. Kein Fluor mehr. Schmerzen im 
Leibe und den Schenkeln verschwunden. Kreuzschmerzen waren bis 
August 1883, also tiber 34/, Jahre lang, ebenfalls verschwunden, seit- 
dem sind sie wieder in geringem Grade vorhanden. Stuhl und 
Wasserlassen regelmässig, ohne Beschwerden. Die Krampfanfälle 
treten noch hin und wieder’ein, vielleicht vier Mal im Jahre, schwächer 
als früher, wenigstens giebt Patientin an, sie sei nach einem solchen 
Anfall nicht mehr so matt wie früher. Die Anfälle dauern verschie- 
den lange, bis zu zwei Stunden. Viel Herzklopfen, Kopfschmerz, 
Schwindel, angeblich fast täglich geringes Nasenbluten und Blutspeien. 
Manchmal Geftihl von Druck in der Magengegend. Patientin fühlt 
sich viel kräftiger als früher, doch ermüdet sie noch leicht. Sie kann 
ohne Beschwerden 12—13 Stunden hintereinander schwere Feldarbeit 
verrichten; sie fühlt sich zufriedener und glücklicher als vor der 
Operation. 


Befund: Patientin sieht sehr gut genährt und gesund aus. 
Scheide eng. Uteruskörper kaum wallnussgross, mehr als horizontal 
retrovertirt, in toto nach rechts, beweglich. Linkes Ligamentum etwas 
gespannt, verdickt, oberhalb desselben im Ligamentum latum etwas 
resistentere Partien. Nirgends eine deutliche Schwellung. 


Persönliche Untersuchung vom 26. October 1884. 


Menopause. Die Anfälle sind im letsten Jahre nur zweimal auf- 
getreten, bis vier Stunden dauernd. Appetit mässig, viel Herzklopfen, 
Schwindel, häufig Biutspeien. Im Juni 1884 fiel Patientin eine Stiege 
herunter auf die rechte Seite. Seitdem öfters ziehende Schmerzen 
vom rechten Hypochondrium bis zur Leistenbeuge. Geringe Kreuz- 
schmerzen. Arbeitsfihig. 


Befund: Sehr gut genährte Person, etwas anämisches Aussehen. 
Siebente und achte Rippe rechts auf Druck schmerzhaft. Genital- 
befund wie 1883. 


26) Fräulein v. B. aus B.. 44 Jahre, Opara. 


Als Kind scrophulös. Vom 19. bis 23. Jahre Periodg sehr selten, 
etwa zweimal im Jahre; seitdem regelmässig, schwach. Zur Zeit der 
Periode sehr starke Schmerzen im Unterleibe, weniger stark im Kreuze 
und in den Lenden. Meist zu der Zeit bettlägerig. Im 21. Jahre 
fiel Patientin öfters plötzlich hin unter Bewusstseinsverlust, nachher 
krampfhaftes Weinen, vorher bestand manchmal tagelang Schwindel. 
Nach dem 21. Jahre diese Anfälle noch oft kurz vor und während 
der Periode. Globus, Art Erstickungsanfälle, fast völlige Schlaflosig- 
keit, hochgradige Nervosität, beständiger Kopfschmerz, beständige 
Appetitlosigkeit (Zunge angeblich seit 3—4 Jahren immer belegt), 
Neigung zum Erbrechen, Verstopfung. Wasserlassen ohne Beschwer- 
den. Seit fünf Jahren continuirliches schmerzhaftes Brennen in der 
rechten Seite des Unterleibes, allmälig auch links auftretend, so 
dass Gehen, Sitzen und Bücken immer beschwerlicher wurden. — 
Schwinden des Gedächtnisses und der geistigen Kräfte, sie kann Worte 
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nicht mehr finden u. s, w. Häufige Schwäche der Augen, Funkeln 
vor denselben. Patientin befindet sich 2. Z. der krankhaften Zustände 
in sehr gedrtickter Stimmung, während sie sonst von Natur heiter 
aufgelegt ist. Sie beschäftigt sich hauptsächlich geistig, Belletristik, 
Literatur, Geschichte u. s. w. In letzter Zeit ist sie geistig völlig 
arbeitsunfähig. Sie ist ferner sehr abgemagert. 


Befund: Schlaffe Bauchdecken. Bewegliche rechte Niere. Uterus- 
körper retrovertirt und nach links, leicht zu reponiren. Links geht 
von der Gegend des Orificium internum aus, oberhalb des Ligamentum 
sacro -uterinum, ein sehr schmerzhafter, stark gespannter Strang bis 
zur Articulatio sacro-iliaea, Linkes Ovarium tiefliegend. Rechtes 
Ovarium tiefliegend an der Incisura ischiadica, geschwellt, sehr em- 
pfindlich gegen Druck, adhärent mit entzündlichen Verdickungen. 
Beide Ovarien zeigen kleincystische Follikeldegeneration. 12. April 
1880 Castration. 


Persönlicher Bericht vom 5. November 1888. 


Menopause. Kein Fluor. Die ersten 4—5 Monate nach der 
Operation zur Periodenzeit Kopfschmerzen, Erbrechen, stärkere Wal- 
lungen. Ueberhaupt hatte sie in den ersten zwei Jahren mancherlei 
Klagen und Beschwerden, besonders sehr häufige Wallungen, bis ca. 
30 Mal täglich, Patientin war dann jedesmal wie in Schweiss gebadet. 
Jetzt treten dieselben nur noch ganz selten auf und sind die dadurch 
bewirkten Beschwerden nicht sehr stark. Die Krämpfe sind nie 
wieder dagewesen, die Nervosität ist vollständig verschwunden, der 
Schlaf ist gut, der Appetit mässig, die Zunge ist leicht belegt. Stuhl 
fast nur nach Abführmitteln. — Bis vor einem Jahre hin und wieder 
rechts und links im Unterleibe an circumscripter Stelle (Stiel?) Zucken 
und Brennen. Patientin kann jetzt ohne Beschwerden gehen, sitzen, 
sich bücken u. 8. w. Seit etwa 1°/, Jahren hin und wieder nach 
Erkältung, sowie nach stärkerer Anstrengung der Arme starke Kopf- 
schmerzen, die mit Ziehen unten am Nacken beginnen, dann den 
ganzen Kopf einnehmen und sich bis über die Augen erstrecken. 
Sind dieselben stärker, so tritt Erbrechen, Appetitlosigkeit und Hin- 
fälligkeit ein. Bei genügender Schonung geht dieser Zustand meist 
in einem Tage vorüber. Es besteht dabei Druckempfindlichkeit der 
zwei letzten Halswirbel. 

Der Zustand der Augen ist gebessert. Patientin ist geistig 
wieder völlig leistungsfähig, sie kann ohne Schwierigkeiten unter- 
richten u. 8. w., sie fühlt sich in jeder Beziehung viel gesunder und 
kräftiger als früber, ist sehr viel stärker geworden und hat bessere 
Farbe bekommen; sie will jetzt als Missionärin nach Afrika gehen. 

Befund: Genitalbefund konnte nicht aufgenommen werden. 


27) Sibylla Kübel aus Wollbach, Amt Lörrach. 30 Jahre, 
© para. 

Periode unregelmässig, Intervall 3—7 Wochen, 9—11 Tage 
dauernd, stark. Fluor. Seit ?/, Jahren sowohl z. Zeit der Periode, 
als im Intervall, continuirliche heftige Schmerzen im Unterleibe, be- 
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sonders rechts, jetzt aber auch links. Heftiger Kreuzschmers. Viel 
Kopfschmerz, Schwindel, Zittern der Extremitäten, Verdauungsstö- 
rungen, Appetitlosigkeit, Leib oft aufgetrieben, Brechreiz und Er- 
brechen, hartnäckige Stuhlverstopfung, Brennen beim Wasserlassen. 
Fast alle 14 Tage Anfälle, bis zu zwei Stunden dauernd, beginnend 
mit starken krampfartigen Schmerzen im Unterleibe, nach dem Halse 
aufsteigend, Globus, Unmöglichkeit zu reden, schliesslich Verlust des 
Bewusstseins. Patientin ist vollständig arbeitsunfähig. 


Befund: Uteruskörper in stabiler Anteflexion, hart, verdickt. 
Der ganze Uterus steht nach rechts. Linkes Ligamentum sacro-ute- 
rinum verdickt, gespannt. Rechtes Ligamentum stark gespannt, ver- 
_dickt, verkürzt. Beide Ovarien mehr im hinteren Beckenraume. Das 
rechte Ovarium zeigt eine hühnereigrosse Blutcyste. Ausgeprägte 
kleincystische Degeneration und Stromawucherung beider Ovarien. 
13. Juni 1881 Castration. 


Persönliche Untersuchung vom 11. September 1883. 


Bis Februar 1882 Menopause, dann viermaliger Blutabgang, 
unregelmässig, stark, Dabei heftige Schmerzen im Kreuze und Leibe 
links, ausstrahlend nach den Oberschenkeln; dieselben hielten auch 
noch in den nächsten Wochen an. Seit Ende April 1882 wieder 
Menopause. Hin und wieder starker Fluor mit Brennen in der 
Scheide. Jetzt besteht noch ein Gefühl von Spannung im Unterleibe 
links, doch unvergleichlich viel geringer als vor der Operation; ebenso 
besteht ein solches noch oft in den beiden Schenkelbeugen, besonders 
nach Bergsteigen. Hin und wieder leichter Schmerz im Kreuze. — 
Die Krampfanfälle sind nicht wiedergekehrt, ebenso nicht Schwindel- 
gefühl, Zittern. Wallungen zum Kopf äusserst selten. Appetit meist 
gut, hin und wieder etwas Brechreiz, dann auch zugleich Kopfweh. 
Stuhl verstopft, vorher oft Schmerzen im Rücken. Wasserlassen ohne 
Beschwerden. Patientin fühlt sich sehr kräftig, kann ohne Beschwer- 
den 10 Stunden und länger schwere Feldarbeit verrichten, 


Befund: Ernährung gut. Bauchnarbe fest. Uteruskörper nach. 
hinten liegend, atrophisch, beweglich, linkes Ligamentum sacro-uterinum 
verdickt, aber dehnbar, schmerzhaft; oberhalb desselben setzt sich dem 
nach vorn dringenden Finger vermehrte Resistenz entgegen. Rechtes 
Ligamentum leicht dehnbar, lateralwirts eine empfindliche Stelle. 
Inguinaldrüsen geschwellt, schmerzhaft. 


28) Frl. C. 8, aus Offenburg. 30 Jahre, Opara. Vater mit 
35 Jahren in einer Irrenanstalt am Schlaganfall gestorben. 


Aeusserst unregelmässige Menses, schwach, mit sehr starken 
Schmerzen im Leibe, Kreuze und Oberschenkeln, Krämpfen der Extre- 
mitäten, Parästhesien, Erbrechen, Icterus verbunden. Zeitweise vica- 
riirende Menstruation, Blutspeien, Blutung aus Nase, Conjunctiva und 
Blase, zeitweise wieder längere Zeit Amenorrhoe. Seit vielen Jahren 
eigenthümliche pemphigusartige Geschwürsbildungen auf der äusseren 
Haut und eben solche auf der Portio vaginalis. Fluor. Schmerzen 
im Leibe und Kreuze, in den letzten Jahren auch im Intervall conti- 
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nuirlich, Tag und Nacht, Oft starkes Zusammenschniiren, vom Rücken 
anfangend und nach vorn ziehend, so dass schliesslich hochgradige 
Dyspooe entsteht. Stuhlverstopfung, Stull oft mit heftigen Schmerzen. 
Beim Wasserlassen auch im Intervall häufig heftige krampfartige 
Schmerzen und Zwang, zeitweise Eiweiss, Eiter, Blasenepithelien im 
Harne. Viel Migräne. Seit 16 Jahren ans Haus gefesselt, fast immer 
bettlägerig. - 

Befund: Aeusserst elende Ernährung, Uteruskérper klein, retro- 
vertirt, nach links und hinten fixirt, Beide Ovarien nach hinten und 
tiefliegend, adhärent. Starke Verdickung der Albuginea. Im Uebri- 
gen die Eierstöcke gesund. Linkes Ligamentum sacro -uterinum 
verdickt, schmal, rechtes Ligamentum gespaunt. Starke Narbenstränge 
in der Umgebung der Portio, besonders im hinteren Scheidengewölbe, 
so dass Lippen und Scheidengewölbe theilweise verwachsen sind. 
24. März 1880 Castration. 

Persönlicher Bericht vom Juni 1884. 


Menopause. Kein Fluor. Keinerlei Schmerzen mehr, keine 
Blutungen oder Ausschläge. Stuhl und Wasserlassen ohne Beschwer- 
den, regelmässig. Urin immer klar. Kein Kopfweh. Appetit gut. 
Schlaf gut. Zur Periodenzeit, die sie noch an Wallungen und an 
einer geringen Anschwellung des Zahnfleisches in der Umgebung 
eines plombirten Zahnes erkennen will (was vor der Operation auch 
stets z. Z. der Periode eintrat), hat sie 3—-3 Mal im Jahre nach Genuss 
stark blähender Speisen, die sie zu anderer Zeit ohne üble Folgen 
geniessen kann, heftige Schmerzen im Unterleibe bekommen, die sich 
mit grosser Schnelligkeit mit Aufgetriebensein des Leibes und Er- 
brechen verbanden. Nach einem Einlauf von warmem Wasser schnell 
Besserung, doch erfolgte der Stuhl dann stets unter grossen Schmerzen 
und sehr reichlich.” Eine geringe Schmerzhaftigkeit des Leibes besteht 
dann noch am zweiten Tage und verliert sich durch Ruhe am dritten. 
Zugleich Hitzegefühl und Durst. Meist nach einem solchen Anfalle 
zwei Tage bettligerig. Beim Stuhlgange bestehen dann noch etwa 
acht Tage lang Schmerzen in der rechten Seite, „als wenn Darminhalt 
eine angeschwollene schmerzhafte Stelle im Leibe passirte‘‘; das letzte 
Mal hatte Patientin dies Gefühl an der linken Seite, doch schwächer 
als sonst. Etwa acht Tage nach einem solchen Anfalle ist sie wieder 
vollständig leistungsfähig. Das Allgemeinbefinden der 9. ist ein 
in jeder Beziehung recht gutes, ‚sie ist vollständig arbeitsfähig, be- 
sorgt den Haushalt. Patientin sieht viel gesunder und kräftiger aus, 
als „vor der Operation, doch ist sie noch ziemlich mager. Rothe 
Backen. 


Genitalbefund konnte nicht aufgenommen werden. 


29) Frau X., 37 Jahre, I para. 

Schon jahrelang leidend und in der verschiedensten Behandlung 
zahlreicher Aerzte. Sehr spirliche Periode mit heftigen Schmerzen. 
Schmerzen in der linken Unterbauchgegend, ausstrahlend nach Kreuz 
und unterer Extremität. Abwärtsdrängen, Ständiger Harndraug und 
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Stuhlzwang. Vaginismus. Schwerbeweglichkeit der linken unteren 
Extremität, Contracturen der Beugemuskeln des linken Armes, zu- 
weilen auf den rechten Arm übergehend. Selten allgemeine Krampf- 
zufälle. Schlaflosigkeit. 


Befund: Fixirte Retroflexion, hochgradige Schrumpfung beider 
Ligamenta sacro-uterina und lata, beide Ovarien immobil, in Exsudat- 
massen eingebettet, doch deutlich in denselben zu palpiren. Dieselben 
sind klein, mit einzelnen kleinen Retentionscysten, sehr spärlichen 
Follikeln und hartem geschrumpftem Stroma. 1. März 1879 Castration. 


Nachricht aus dem Jahre 1883. 


Erfolg anfangs sehr gut. Nach 2—3 Monaten jedoch typische 
Blutungen, die nach zwei Jahren Dauer wieder verschwanden. Ein 
Jahr nach der Operation entstand in der Narbe eine Fistel, durch 
die sich eine Ligatur abstiess, darauf Heilung derselben. — Ein 
Theil der Erscheinungen stellte sich wieder ein, doch ist immerhin 
der Zustand gebessert, insbesondere ist wieder Gehen und Stehen 
möglich und der beständige Harndrang nicht mehr vorhanden. 


Befund: Im linken Ligamentum Knoten von der Grösse eines 
Hühnereies, 


30) Frl. Henriette K., 39 Jahre, Opara. Stammt aus phthi- 
sischer Familie. 


Periode früher regelmässig, mässig stark, seit fünf Jahren sehr 
stark,. 12—16 Tage anhaltend. Geringer Fluor. Von jeher z. 2. 
der Periode starke Unterleibs- und Kreuzschmerzen. Seit fünf Jahren 
häufige, im letzten Jahre continuirliche starke Schmerzen im Unterleibe 
links, Häufige Schmerzen in der Nicrengegend , Blasenbeschwerden. 
Oft krampfhaftes Zusammenziehen in der Herzgegend. Continuir- 
licher Kopfschmerz. Arbeitsunfähig, seit iiber einem Jahr fast stets 
bettligerig. Nahm viel Morphium. 


Befund: Sehr anämische Person, Uteruskörper billardkugel- 
gross, hart. Beide Ligamenta sacro-uterina verkürzt, verdickt. Beide 
Ovarien gut wallnussgross mit kleinen Cystchen und Stromawucherung, 
von weicher Consistenz, leicht adhärent, Die Oberfläche zeigt knopf- 
förmige, knorpelähnliche Prominenzen, Auf den Ligamenten und den 
während der Operation sichtbar werdenden Abschnitten des Bauchfelles 
zahlreiche hirsekorngrosse Knötchen. Ca. ein Liter röthlich gefärbtes 
Serum in der Bauchhihle. 22. Januar 1880 Castration, Die Tuben 
wurden zurtickgelassen, 


Persönliche Untersuchung vom Juni 1884. 


Nach der Entlassung war das Allgemeinbefinden kein sehr gutes, 
viel Wallungen, Kopfschmerzen u. s. w. Juli 1880 Seebad. Blutungen 
seitdem im Intervall von 10—12 Wochen, 3—4 Tage. Allgemein- 
befinden besser. — Sommer 1881, angeblich nach Ueberanstrengung 
beim Bergsteigen, Unterleibsentziindung, vier Wochen bettlägerig. 
Nachher ziemlich gutes Allgemeinbefinden, noch viel Kopfschmerzen. 
Seit Anfang 1882 wurde die Leibbinde fortgelassen. Patientin hatte 
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sich gut erholt, war stärker und kräftiger geworden. Allmälig, 
Mitte 1883, traten nun wieder Schmerzen im Unterleibe auf, besonders 
links und in der Blasengegend, einigemal sehr heftig werdend. Hin 
und wieder Brechreiz, viel Husten. — October 1883 grössere An- 
strengung durch Krankenpflege, schweres Heben, Seitdem Schwäche- 
gefühl, ziehende und stechende Schmerzen im Kreuze, Harndrang. Das 
Allgemeinbefinden ward allmälig schlechter, Kopfschmerzen, nur in 
der Stimgegend auftretend, wurden stärker, alla 6 —8 Wochen heftige 
Migräneanfälle mit Erbrechen. Seit Ende December 1883 stärkere 
Schmerzen im Leibe, Berührung desselben schmerzhaft. Hochgradige 
nervöse Aufregung, Schlaflosigkeit, Seit Februar 1884 wieder viel 
bettlägerig, Zunabme der Beschwerden, Viel Husten. Gedächtniss- 
abnahme, so dass es ihr schwer fiel, die Gedanken auf einen Gegen- 
stand zu concentriren u. 8. W. 


Befund: Ernährung ziemlich gut, Anämische Person. Starke 
Schmerzhaftigkeit im linken Rectus, etwa 3 cm unterhalb des Nabels; 
an derselben Stelle ist der spontane Schmerz in der linken Regio 
iliaca fixirt. Im unteren Theile der Bauchnarbe eine ca. 5 cm lange 
Spalte, durch die der scharf gespannte und sehr empfindliche Rand 
des Rectus zu fühlen ist. Bei stärkerer Action der Bauchpresse 
Hervortreten der Eingeweide daselbst. Uteruskörper klein, liegt nach 
hinten und links, beweglich. Ganz oben, an seiner linken Kante, 
eine kleine mandelgrosse, platte Schwellung. Linkes Ligamentum sacro- 
uterinum scharf gespannt, verkürzt, allein nicht sehr druckempfindlich. 
Reehts keine Schwellung. 


Nach etwa vierwöchgntlichem Aufenthalt in der Klinik bedeutende 
Besserung des Befindens. Das Aussehen wurde ein besseres. Die 
Schmerzen im Leibe und Kreuze waren bedeutend geringer geworden, 
die excessive Empfindlichkeit des linken Rectus war vollständig ver- 
schwunden. Harnbeschwerden noch in geringem Grade vorhanden 
(Urin ohne abnorme Bestandtheile), Migräneanfälle sehr gemindert. 
Die Behandlung hatte im Verordnen einer gut sitzenden Leibbinde 
bestanden, in Regelung der Diät und des Stahles, Sorge für Aufent- 
halt in freier Luft, kalten Abreibungen, Galvanisation des linken 
Rectus, Atropineinspritsungen in denselben, Galvanisation des Hals- 
sympathicus, hin und wieder Massage des Kopfes. 


31) Frau Katharina Müller aus Schallbach, Amt Lörrach. 
33 Jahre, III para. | 

Periode regelmässig, ziemlich stark, mit Stechen links. Fluor. 
Seit langer Zeit continuirliche heftige krampfartige und stechende 
Schmerzen im Leibe und Kreuse, ausstrablend nach den Oberschenkeln. 
Diese Schmerzen sind zur Zeit der Periode bedeutend stärker, ebenso 
sind sie bei Rückenlage gesteigert. Kopfschmerzen. Patientin ist sehr 
nervös und aufgeregt, wodurch sie besonders gequält wird; sie ist 
vollständig arbeitsunfähig, fühlt sich sehr schwach, zittert viel u. 6. w. 

Befund: Sehr grosse Clitoris, stark entwickelte kleine Scham- 
lippen, Uterus retroponirt, geradestehend, in toto nach rechts fixirt durch 
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Schrumpfung desLigamentum. Linkes Ovarium beweglich. Rechtes Ova- 
rium im oberen Theil der hinteren Beckenbucht, eingeklemmt zwischen 
dem nach rechts gelegenen Uterus und der Beckenwand, fixirt. 
18. Februar 1882 Castration. 


Persönliche Untersuchung vom 9. September 1883. 

Bis August 1882 Menopause. Geringe Wallungen. Seitdem 
unregelmässige Blutungen im Intervall von 2—6 Wochen (meist 
weniger als vier Wochen), 2—5 Tage anhaltend. Fluor, Zur Zeit 
der Blutabgänge Schmerzen im Unterleibe links und im Kreuze, doch 
bedeutend geringer als früher. Seit vier Wochen, ohne besonderen 
Anlass, sind die Schmerzen wieder continuirlich, doch geringer als 
früher. Rückenlage ohne Eintluss auf die Schmerzen. Keine Kopf- 
schmerzen mehr. Stuhl und Wasserlassen in Ordnung. Appetit gut. 
Die hochgradige Nervosität und das Aufgeregtsein hat sich gebessert, 
sie fühlt sich im Ganzen viel glücklicher als vor der Operation. Zur 
Zeit der Menopause soll bei der Cohabitation kein Wollustgefühl vor- 
handen gewesen sein, seit wieder Blutabgang da sei, sei es in Bezug 
hierauf wie vor der Operation. Patientin war wieder vollständig arbeits- 
fähig, schaffte von früh bis Nachts im Hause und auf dem Felde. 
In den letzten vier Wochen jedoch konnte sie die Arbeit nur noch 
mit Mühe verrichten. 


Befund: Introitus und Scheide sehr weit. Vaginalportion hoch- 
stehend, umfänglich, 2 cm lang, bläulich verfiirbt, Muttermund Quer- 
spalte. Uteruskörper etwas verdickt; von der linken Uteruskante 
zieht nach der Beckenwand hin eine weiche, elastische, im Durch- 
messer vielleicht 2 cm haltende,: walzenförmige, sehr empfindliche 
Schwellung direct oberhalb des Ligamentum sacro-uterinum. __ 


Persönliche Untersuchung vom 10. November 1884, also etwa 
ein Jahr später. 

Noch unregelmässige Blutabgänge. Seit Juli 1884 nur einmal, 
schwach, 11/, Tage lang, mit Schmerzen auf der linken Seite und 
im Kreuze, doch viel geringer als früher. Hin und wieder geringe 
Schmerzen im Leibe links und im Kreuze, doch so schwach, dass sie 
dadurch nicht am Arbeiten gehindert wird; nie bettlägerig. Fluor. 
Stuhl und Wasserlassen in Ordnung. Allgemeinbefinden ist ein gutes. 
Patientin ist vollständig arbeitsfähig. 


Befund: Sehr gut genährte, gesund aussehende Person. Bauch- 
narbe fest. Introitus weit klaffend. Vordere Wand etwas tiefstehend, 
blassbläulich. Vaginalportion in der Spinallinie, 11/, cm lang, ver- 
dickt, hart. Muttermund Querspalte, sieht nach vorn und unten. 
Üteruskörper etwas verdickt, liegt mit dem Fundus nach rechts hin- 
über in geringer Retroversion, etwas beweglich, Rechtes Ligamentum 
sacro-uterinum und latum etwas verdickt und gespannt. Linkes Liga- 
mentum sacro-uterinum gespannt, verdickt, unnachgiebig. Oberhalb 
desselben eine etwa taubeneigrosse, elastisch - weiche Schwellung, be- 
schränkt beweglich, etwas empfindlich, mit dem Uterus durch eine 
ziemlich dicke Gewebsmasse verbunden, ohne Verbindung mit der 
Beckenwand, 
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32) Josephine Moser aus Dürmenach bei Pfird (Elsass), 
32 Jahre, 0 para. 

Periode regelmässig, stark, von jeher mit Schmerzen, dabei 
Brechreiz und Diarrhoe. Fluor. Seit vier Jahren im Intervall fast 
continuirliche krampfartige Schmerzen im ganzen Unterleibe, viel 
Kreuzschmerzen, besonders nach Anstrengungen. Beim Wasserlassen 
keine Beschwerden. Viel Kopfschmerz, Schwindel, Obrensausen, Herz- 
klopfen, Mattigkeit. Viel Aufstossen und Brechreiz. Appetit gering. 
Kaum noch arbeitsfähig. 


Befund: Uteruskörper excessiv retroflectirt, so dass der Fundus 
tiefer steht, als die Vaginalportion, fixirt. Linkes Ligamentum straff. 
Linkes und rechtes Ovarium tiefliegend. Beide Eierstöcke sind sehr 
schwer hervorzuziehen in Folge der Straffheit des geschrumpften 
Ligaments. 12. November 1880 Castration. 


Fieberloser Verlauf. Höchste Temperatur (Vagina) 38,20 C. 


Persönliche Untersuchung vom 13. September 1883. Bis Marz 
1882 fünfmal unregelmässige Blutabgänge, 8—20 Tage anhaltend, 
mit Schmerzen ; seitdem Menopause. Wechselnd krampfartige Schmer- 
zen im Leibe und Kreuze, besonders nach Anstrengungen, im Ganzen 
nicht so stark wie vor der Operation. Viel Kopfschmerz, Schwindel, 
Wallungen, Herzklopfen. Viel Zittern, mehr als vor der Operation. 
Patientin ist überhaupt sehr nervös. Harndrang, Brennen beim Wasser- 
lassen, Stuhl und Blähungen mit Schmerzen. Appetit gering. Im 
Ganzen keine Besserung gegen die Zeit vor der Operation, aber auch 
keine Verschlimmerung. Kann mühsam arbeiten. 


Befund: Ernährung. nicht schlecht. Scheide mässig weit. 
Uteruskörper retroflectirt, klein. Rechtes Ligamentum gespannt, ver- 
dickt. Linkes etwas geringer. Beide nicht empfindlich. 

Untersuchung December 1884. 

Bedeutende Besserung. Appetit gut. Fühlt sich kräftiger. Kann 
den ganzen Tag in einem grossen Haushalt arbeiten, nur ist ihr 
Arbeit im Sitzen nicht angenehm. Schlaf gut. Zuweilen kommt 
noch Präcordialangst. Sonst ist der Gemüthszustand ein entschieden 
besserer als früher. Die Schmerzen im Leibe sind jetzt vollständig 
vorüber. Die Ernährung ist nicht viel besser. Alle 4—6 Wochen, 
doch nicht ganz regelmässig, einige Tage Brechreiz, Durchfall und 
kolikartige Schmerzen im Leibe, welche die Operirte selbst mit den 
früher bei der Periode beobachteten vergleicht. 


Befund: Uterus retroflectirt, klein und ziemlich beweglich, In 
den Anhängen nichts Besonderes. 


Ein voller Erfolg ist also erreicht in 24 von 32 Fällen = 
15 Proc., gebessert wurden 6 = 18,7 Proc. (Nr. 17, 18, 25, 29, 
30, 32), ungeheilt blieben 2 = 6,8 Proc. (Nr. 3, 4). 

Die Ursachen eines nicht vollständigen Erfolges in 6, eines 
vollständigen Misserfolges in den zwei anderen Fällen, liegen ver- 
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schieden. In Bezug auf die angefiihrten Beobachtungen kommen 
hauptsächlich drei Punkte in Betracht: entweder war die Indi- 
cation keine gut begründete, oder es bildeten sich mit der Opera- 
tion mehr oder weniger innig zusammenhängende Folgezustände 
aus, welche schädigend einwirkten, oder endlich Umstände, welche 
mit jener gar nichts zu thun haben, beeinträchtigten noch nach- 
träglich den günstigen Effect, wie insbesondere Mangel an Pflege 
und Schonung nach der Entlassung oder neu entstehende Krank- 
heitszustände anderer Organe. In dem einen oder anderen Falle 
haben wir es mit mehreren dieser Factoren zugleich zu thun. 
Sehen wir uns unsere Beobachtungen etwas näher darauf an. Die 
Hauptrolle bei den Misserfolgen spielen ohne Zweifel circumscripte 
Entzündungsprocesse, welche entweder frisch nach der Operation 
entstanden sind, oder welche Recrudescenzen früherer Peritonitis 
oder Parametritis darstellen. Am häufigsten haben wir es mit 
Schwellungen um den Stiel herum zu thun, welche dann ein 
neues pathologisches Irritationscentrum anstatt der functionirenden 
Keimdrüse abgeben. Doch sind gewiss auch die Adhäsionen des 
Uterus, der Gedärme und der Blase sehr wichtige Momente zur 
Hervorrufung nervöser Reizerscheinungen. — In Fall 17 (S. H.) 
haben wir nach der Operation gutes Befinden und Menopause 
etwa 5 Monate lang; nach anstrengender Arbeit, schwerem Heben 
stellen sich ziemlich regelmässige Blutungen ein, welche sich mit 
Schmerzen auf der linken Seite, Erbrechen und Aufstossen ver- 
binden. Ausser der Zeit der Blutung nur bei starken Anstren- 
gungen Schmerzen in der linken Regio iliaca. Bei der Untersuchung 
findet man einen kurzen dicken, sehr schmerzhaften Strang, durch 
welchen der Uterus nach hinten und links fixirt ist. Das Befin- 
den ist im Uebrigen gut und Patientin kann ihren schweren Dienst 
als Krankenwärterin recht gut versehen. So dauert der Zustand 
etwa 1'/, Jahre nach der Operation, als plötzlich eine erhebliche 
Verschlimmerung eintritt, welche, soweit man aus den Angaben 
der Kranken schliessen kann, einen acut entzündlichen Process 
darstellt: starke Schmerzen im Unterleibe, Erbrechen, Eiter- und 
Blutabgang aus dem Mastdarme. Von da an Menopause und fast 
vollständige Schmerzlosigkeit. Leider ist keine Exploration vor- 
genommen worden, als wir Patientin das letzte Mal sahen. — Dass 
ein solcher Reizungsherd selbst zu typischen Blutungen führen 
kann, ersieht man auch aus diesem Falle wieder sehr klar. Der 
Beweis des ursächlichen Zusammenhanges ist hier fast mit der 
Sicherheit eines Experiments gegeben: Einwirken einer Schädlich- 
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keit, frische entzündliche Zustände in dem wahrscheinlich um die 
Ligaturstelle gebildeten Exsudat, Auftreten typischer Blutung, 
später neue Recrudescenz der Entzündung, Abscessbildung, Per- 
foration in das Rectum, somit Verringerung der Entzündung, 
Verschwinden der Blutung. 

In Fall 31 (Frau Müller) sind die im Jahre 1883 voriiber- 
gehend aufgetretenen stärkeren Beschwerden, die hauptsächlich 
links localisirt wurden, mit der ebenfalls auf der linken Seite 
nachgewiesenen Schwellung in Zusammenh@ng zu bringen. Im 
Laufe des Jahres ist die Schwellung kleiner, die Empfindlichkeit 
geringer geworden; ausser seltenen atypischen Blutungen, die wohl 
damit in Verbindung stehen, sind keinerlei Symptome mehr vor- 
handen, die Person ist geheilt. — Ebenso haben wir wohl in 
Fall 29 (Frau X) dem Entstehen des entzündlichen Knotens links 
eine Schuld an dem ungenügenden Resultat beizumessen. Auch 
hier ist das gleichzeitige Auftreten des Exsudatknotens um die 
Ligaturstelle und der typischen Blutung bemerkenswerth. Uebri- 
gens ist hier der entzündliche Process wohl nicht die einzige Ursache 
des mangelhaften Erfolges, und komme ich auf diesen Fall unter 
verfehlten Indicationen noch einmal zu sprechen. 

In Fall 3 (Frau Lina H.) sind die den Charakter einer Neu- 
ralgie an sich tragenden, wesentlich von dem linksseitigen kleinen 
Ovarialtumor ausgehenden Schmerzen durch die Operation be- 
seitigt. Statt dessen haben wir nun eine Reihe anderer Symptome, 
die sich ungezwungen als Folge der unmittelbar nach der Castra- 
tion aufgetretenen circumscripten Peritonitis erklären lassen. Die- 
selbe hat ohne Zweifel zu Darmadhäsionen geführt, so dass jede 
Peristaltik heftige Schmerzen hervorbringt und ausserdem sowohl 
der Abgang der Faeces als auch der Flatus erheblich erschwert ist. 
Der Exsudatknoten des rechten Ligamentum war noch etwa acht 
Monate nach der Operation in erheblicher Grösse zu fühlen. 
Leider fehlt der Befund aus neuerer Zeit. Ob die sehr starke 
eitrige Kolpitis, welche vielleicht auf eine nachträgliche gonor- 
rhoische Infection zu schieben ist, eine grosse Rolle spielt, ist 
wohl zweifelhaft, da die entzündlichen Symptome gleich nach der 
Operation eingetreten waren und jene Kolpitis erst nach der Ent- 
lassung entstanden ist. Indess wird sie den Process jedenfalls 
verstärkt haben. 

Ausser den circumscripten Entzündungsprooessen sind die 
theils durch die Operation allein herbeigeführten, theils schon 
früher in ihrer Anlage vorhandenen Bauchbrüche und Eventra- 
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tionen im Stande, eine Reihe sehr lästiger Symptome auszulösen 
und auch zur Unterhaltung früherer nervöser Beschwerden wesent- 
lich beizutragen. 

In Fall 4 (Frau Merz) sind die vor der Operation bemerkten 
bestimmt charakterisirten Schmerzen in beiden Leistengegenden, 
sowie die Kreuzschmerzen anfangs verschwunden; doch schon sehr 
bald zeigen sich andere theilweise ähnliche, theilweise etwas dif- 
ferente bei Anstrengung der Bauchpresse, besonders beim Husten, 
auftretende Beschwerffen, reissende Schmerzen in der Narbe, Ziehen 
in beiden Regiones hypochondriacae und im Kreuze. Anfangs gelingt 
es durch eine gute Bauchbinde das Fortschreiten der Eventration 
etwas zu verhindern. Schwere Arbeit und, wie wir bei der grossen 
Indolenz der Person glauben, auch zeitweises Ablegen der Binde 
lassen denselben sich doch schliesslich vollständig ausbilden. Bauch- 
bruch und Beschwerden wachsen proportional. Dass allein durch 
einen Bauchbruch, selbst schon durch hochgradige Erschlaffung 
der Bauchdecken, alle jetzt noch bei unserer Patientin bestehen- 
den Symptome hervorgerufen werden können, davon habe ich in 
hiesiger Klinik oft Gelegenheit gehabt, mich zu überzeugen. (Siehe 
auch: Hegar, Ueber einige Folgezustände hochgradiger Erschlaf- 
fung der Beckenbauchwand. Deutsche medicin. Wochenschrift 
1884, Nr. 36.) 

Ebenso ist in Fall 30 (Frl. Henriette K.) ein grosser Theil 
der wieder aufgetretenen lästigen Symptome mit dem Bauchbruch 
in Zusammenhang zu bringen, was schon dadurch bewiesen wird, 
dass das Anlegen einer neuen, den sehr circumscripten kleinen 
Bruch gut zurückhaltenden Binde genügte, eine bedeutende 
Besserung herbeizuführen. Nicht ohne Einfluss auf Verschlim- 
merung des Zustandes ist jedenfalls die mit übermässiger geistiger 
und körperlicher Anstrengung verbundene Thätigkeit der Patientin 
— sie ist darauf angewiesen, sich als Lehrerin ihren Unterhalt 
zu verdienen —, die bestehende Anämie und hereditäre Einflüsse 
(Phthise). Uebrigens hat auch in diesem Falle nicht die Neurose 
die Indication zur Operation abgegeben, sondern die bestehende 
chronische Peritonitis, verbunden mit den starken Blutungen. 

Ob die eigenthümlichen Erscheinungen in Fall 18 (Berwick) 
ebenfalls auf einen entstandenen Bauchbruch zurückzuführen sind, 
ist nicht festzustellen, da uns leider keine Untersuchung möglich 
war. Uns erscheint dies nicht unwahrscheinlich. 

Anzufügen ist hier, dass die soeben erwähnten Folgezustände 
der Operation den Erfolg nicht in jedem Falle vereiteln oder auch 
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nur schmälern müssen; so bestehen in den vier Fällen 2(Scher- 
zinger), 7 (Braun), 19 (Kuri) und 21 (Riedinger) ver- 
schieden grosse Schwellungen um den Stiel, ohne bis jetzt irgend- 
welche Symptome von Bedeutung hervorzurufen. Eine von uns 
mit demselben Namen betitelte anatomische Veränderung ist eben 
oft sehr verschiedener Natur. Die übrigen Gesundheitsverhältnisse 
können ferner bei den Kranken oft sehr differiren, so dass es 
uns nicht zu wundern braucht, wenn auch ein wirklich gleicher 
Befund das eine Mal mit Symptomen verbunden ist, das andere 
Mal ohne dieselben besteht. Auch können ja Compensationen 
eintreten, wie bei pathologischen Processen in anderen Organen 
auch. Der in Fall 24 (Weiss) bestehende Bauchbruch macht 
keine Symptome, da er durch Binde gut zurück zu halten ist. 
Dass ohne dieselbe lästige Symptome genug hervortreten würden, 
bewies die Attaque im Jahre 1879. 

Einer fehlerhaften Indication, die ja bei einer neuen Operation 
ine ganz zu vermeiden sein dürfte — ein gewisses Lehrgeld muss 
eben immer bezahlt werden —, fallen nur wenige mangelhafte 
Erfolge zur Last. — In dem vorhin schon erwähnten Fall 29 
(Frau X.) war die Starrheit und Schrumpfung der Ligamente 
schon so hochgradig, dass die Operation deshalb keinen voll- 
ständigen Erfolg erzielen konnte. Es ist fast zu verwundern, dass 
noch so viel erreicht worden ist. Auch bei Fall 25 (Weiler) 
stehen wir nicht an, trotz des relativ guten Erfolges die Indication 
zur Castration für eine nicht vollständig richtige zu erklären. 
Die primäre Ursache des ganzen Leidens war der Herzfehler. 
Die Stauung in den Venen des Unterleibes, welche sich bei der 
Operation durch die Erweiterung und Varicosität der Venen des 
Ligamentum latum nachweisen liess, führte zu den Veränderungen 
in den Genitalorganen. Zuerst Hyperämieen, Blutungen, dann 
Structurveränderungen, Vergrösserung des Uterus, mangelhafte 
Rückbildung der Follikel und kleincystische Degeneration, welche 
dann wieder die Perioophoritis und Adhäsionen hervorrief. Diese 
als secundär aufzufassenden Veränderungen bildeten nun ihrerseits 
ein sehr wichtiges Glied in der Kette bei der Entstehung der 
Neurose: die Krampfanfälle sind erst im späteren Verlauf des 
Leidens erschienen und auch die Erkrankung des Eierstocks war 
ohne Zweifel erst in späteren Stadien entstanden, so dass es 
nicht unwahrscheinlich ist, dass die letztere den ersten Anstoss 
zum Ausbruch jener Neurose gab. Auch spricht hierfür das erste 
Auftreten der Anfälle zur Zeit der Periode und das spätere Ge- 
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bundensein derselben an die Zeit der Menses. Freilich spielen 
die Degeneration des Ovarium und der ganze pathologische Pro- 
cess im Genitalapparat doch nur eine gewisse Rolle bei der Ent- 
stehung der nervösen Symptome. Ohne Zweifel waren auch noch 
andere Factoren betheiligt, insbesondere Circulationsstörungen im 
Gehirn. Immerhin ist die entschiedene Besserung der Neurose 
bemerkenswerth und beweist die Richtigkeit der ausgesprochenen 
Ansicht. In Hinsicht auf die Menorrhagieen ist nichts erreicht; 
an die Stelle dieser ist Nasenbluten und Blutspeien getreten, um 
die durch den Herzfehler bedingte Stauung auszugleichen. Vor- 
theile sind jedenfalls erzielt worden : Ausser der fast vollständigen 
Heilung der Neurose ist ein pathologischer Vorgang im Ovarium 
beseitigt, der unter den gegebenen Verhältnissen sicher fort- 
geschritten wäre, 

Die mit der Operation in gar keinem Zusammenhange stehen- 
den Factoren, die in späterer Zeit nach derselben das Allgemein- 
befinden stören können, wie z. B. das bei der Egler (Fall 16) 
bestehende Ulcus ventriculi, bedürfen hier keiner Besprechung. 

Bei der zuletzt erwähnten Moser (Fall 32) sind die von 
den Sexualorganen ausgehenden Erscheinungen jetzt vollständig 
beseitigt. Dagegen besteht noch ein gewisser Grad der Neura- 
sthenie, welcher wohl einer ursprünglichen Anlage der Operirten 
zuzuschreiben ist. 

Noch einige aus vorstehenden Krankengeschichten gezogene 
Notizen mögen hier Platz finden.. Zunächst den Einfluss der 
Castration auf die Menstruation betreffend, so haben wir in 17 
von den 32 Fällen sofortige Menopause, in 12 Fällen (Nr. 2, 4, 
7, 8, 12, 16, 18, 25, 27, 29, 30, 32) trat Menopause ein, nach- 
dem noch mehr oder weniger lange Zeit Blutabgange, bald in 
ziemlich regelmässigen Zwischenräumen, bald mit ganz unregel- 
mässigen Intervallen dagewesen waren; in 3 Fällen (Nr. 17, 21, 
31) sind noch jetzt Blutabgange vorhanden, doch haben sie nur 
in einem Fall (Nr. 17) einen einigermaassen regelmässigen Typus 
gehabt, scheinen jetzt aber, nach Durchbruch des Abscesses, auch 
sistiren zu wollen. Bemerkenswerth ist, dass wir bei sämmtlichen 
Personen mit fortdauernden Blutungen einen Entzündungsherd 
nachweisen konnten. 

In einer verhältnissmässig grossen Anzahl von Fällen, 18 von 
32, finden wir noch sogenannte Molimina menstrualia. Interessant 
ist die Fortdauer der Molimina noch fünf Jahre nach der Oastra- 
tion bei der Brüderle (Fall20). Auch bei der Moser (Fall 82) 
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scheint es, dass die Symptome, welche jetzt nach vier Jahren 
alle 4—6 Wochen eintreten, darauf zu beziehen sind. Sehr be- 
merkenswerth ist ferner der Umstand, dass durch Erscheinungen, 
wie sie auch sonst die natürliche Klimax begleiten und während 
derselben bei nervöser Disposition besonders hochgradig auftreten, 
der günstige Effect der Operation selbst lange Zeit hinausgeschoben 
werden kann. Auffallend ist dies in Fall 26, wo die entschiedene 
_ Besserung sich erst mit dem Schwinden jener Beschwerden ein- 
gestellt hat. Noch mehr springt dies in die Augen bei der Moser 
(Fall 32), welche jahrelang mit solchen Erscheinungen und deren 
Consequenzen zu thun hatte, so dass wir sie schon den ganz miss- 
lungenen Fällen eingereiht hatten. 

Herrn Geheimrath Hegar spreche ich für seine freundliche 
Unterstützung bei dieser Arbeit, sowie für die gütige Ueberlassung 
des Materieals meinn besten Dank aus. 


g*+ 


Aus der Breslauer Frauenklinik. 


Beiträge zur Castration der Frauen. 


I. 


Castrationen bei Ovarialprolaps, Uterusfibrom, Betroflexio 
uteri mit Deseensus ovariorum und Hysterie. 


Von 
Dr. H. Menzel. 


(Mit 1 Holzschnitt.) 





Während bereits im Jahre 1823 Blundell die Exstirpation 
gesunder Ovarien als ein vielleicht erfolgreiches Mittel in den 
schwersten Fällen von Dysmenorrhoe und bei profusen Menorrha- 
gien empfohlen hatte, gebührt unstreitig Hegar das hervor- 
ragende Verdienst, Schöpfer und wissenschaftlicher Begründer 
der Castration geworden zu sein. Wenn auch derselbe, nachdem 
er am 27. Juli 1872 die erste derartige Operation ausgeführt 
hatte, die Operationsgeschichte derselben erst Ende des Jahres 
1876 veröffentlichte, während Battey, der am 17. August 1872 
operirte, im September desselben Jahres schon die Veröffent- 
lichung folgen liess, so ist ein Streit über die Priorität betrefls 
der Ausführung der Operation unmöglich und überhaupt hinfällig. 


Dieser schnell von Battey erfolgenden Veröffentlichung seines 
Falles entsprach es auch, dass in Amerika die Operation — unter 
den Namen Battey’s Operation, normal Ovariotomy und Spraying 
bekannt — sich früher unter den Aerzten ausbreitete und eine 
grössere Anwendung im Beginne fand, als in Deutschland. In der 
späteren Zeit aber hat sich das Verhältniss umgekehrt; die Zahl 
der Fälle, welche aus Amerika mitgetheilt werden, hat sich nur 
gering vermehrt, nur einzelne Operationen sind in England, Hol- 
land und Schweden ausgeführt worden, dagegen hat sich in 
Deutschland, nachdem die wichtigen, den Einfluss und die Be- 
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rechtigung der Operation klarlegenden Voruntersuchungen He - 
gar’s erschienen waren, aller Orten das Interesse dafür geregt; 
die Zahl der Operirenden und der Operationen ist in stetiger 
Zunahme, 


Trotzdem dass die Castration nun nicht mehr um ihre Existenz- 
berechtigung kämpfen muss, liegen die Verhältnisse doch nicht 
so, wie man eigentlich erwarten sollte und wie es wiinschenswerth | 
wäre; denn während wohl über die Methode der Ausführung der 
Operation keine Zweifel mehr walten und nur unbedeutende Ver- 
schiedenheiten sich geltend machen, ist man bei der Frage über die 
Indicationen zur Castration und über die Erfolge derselben noch zu 
keinem endgültigen Schlusse gekommen. Auf Grund dieser immerhin 
noch verhältnissmässig grossen Unsicherheit des Erfolges bei den 
einzelnen Indicationen — ich meine hauptsächlich bei nervösen 
und psychischen Leiden — ist es wohl zu erklären, dass Hegar 
selbst, als wissenschaftlicher Begründer der Operation, auf dem 
achten internationalen medicinischen Congresse zu Kopenhagen 
bei seinem Vortrage über die Castration als Mittel gegen nervöse 
und psychische Leiden auf so ernste Opposition und auf so zahl- 
reichen Widerspruch stiess. In seiner jüngst erschienenen Arbeit 
„über den Zusammenhang der Geschlechtskrankheiten mit den 
nervösen Leiden und die Castration bei Neurosen“, in der er auf 
streng wissenschaftlicher Basis seine Gegner nochmals widerlegt 
und gestützt auf gute Resultate seine frühere Ansicht über den 
Erfolg der Castration bei nervösen und psychischen Affectionen 
streng und unerschütterlich vertritt, ist er sich wohl gerade hier 
der Schwierigkeiten bewusst, die für die Operation geeigneten 
und Erfolg versprechenden Fälle auszuwählen, und betont mit aller 
Energie, dass das Urtheil über diese Indication zur Castration 
nur durch ein verständiges Zusammenwirken zwischen Gynäko- 
logie und Neuropathologie gefällt werden könne; die Erfolge wür- 
den dann auch für die Richtigkeit seiner Ansichten sprechen. 


Die folgenden Fälle, für deren Erlaubniss zur Veröffent- 
lichung ich meinem hochgeehrten Chef hierdurch meinen Dank 
abstatte, und unter denen sich drei befinden, bei denen wegen 
Menstrualepilepsie und Hysteroepilepsie die Operation ausgeführt 
wurde, haben den Zweck, einen kleinen Beitrag zu der Frage 
von den Indicationen und dem Erfolge der Castration zu liefern. 
Die oben erwähnten drei Fälle, die wir der Güte des Herrn 
Dr. Leppmann, z. Z. stellvertretenden Directors der königl. 
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psychiatrischen Klinik hierselbst verdanken, wird derselbe in dem 
zweiten Theile der Arbeit selbst veröffentlichen. 


Bei den übrigen acht Fällen lasse ich nach dem Vorschlage 
Tauffer’s') im Interesse der einheitlichen und vergleichenden 
Beobachtung bei einschlägigen Publicationen die chronologische 
Reihenfolge bei Seite und halte mich an die von Hegar auf- 
gestellte, auf anatomischer Basis ruhende Gruppirung, indem ich 
als siebente Gruppe die von Tauffer?) aufgestellte und von 
Fehling?) mit einer Erweiterung versehene hinzufüge. 


Die Gruppen sind folgende: 


1) kleine Ovarialgeschwülste ; 

2) kleincystische Follikelentartung und Stromadegeneration ; 

3) Uterusdefecte und Mangel desselben bei normal functio- 
nirenden Keimdrüsen und Atresien des Genitalkanales; 

4) Fibromyome des Uterus; 

5) krankhafte Lageveränderungen des Uterus und der Ovarien; 

6) periuterine und periovariale Entzündung, Beckenbinde- 
websentzündung und Salpingitis; 

7) mit dem Geschlechtsleben zusammenhängende Geistes- 
krankheiten nach Tauffer; von Fehling dahin geändert und 
erweitert, mit den Sexualfunctionen zusammenhängende schwere 
Nerven- und Geisteskrankheiten. 


Die bezüglich der Indicationen gemachten Erfahrungen folgen 
jedesmal der betreffenden Gruppe der Fälle. 


Der erste hier anzuführende Fall gehört sowohl in die zweite 
wie in die fünfte von Hegar aufgestellte Gruppe. 


1) Elisabeth D. aus Breslau, 22 Jahre. (Gynäkologisches 
Journal, Jahrgang 1884/85, Nr. 14 und 168.) 

Prolapsus ovarii dextri; Oophoritis dextra; Descensus ovarii 
sinistri. 

Pat. ist stets gesund gewesen ; sie wurde mit 17'/, Jahren zum 
ersten Male, darauf immer regelmässig, alle vier Wochen, stark 
und ohne Schmerzen menstruirt; nur in den letzten Monaten traten 
während der drei bis fünf Tage anhaltenden starken Blutungen heftige 
Kreuzschmerzen auf. Vor acht Monaten wurde von ihr ohne Kunst- 
hülfe ein lebender Knabe geboren; Wochenbettsverlauf normal. Seit 


1) Zeitschrift für Gynäkologie und Geburtshülfe, Bd. IX, S. 67. 
2) l. c., S. 44. 
3) Dieses Archiv, Bd. XXII, S. 442. 
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dieser Entbindung klagt sie über stechende Schmerzen in der Unter- 
bauchgegend und im Kreuze, die in beide Scheukel ausstrahlen. 
Das Gehen strengt sie an, und beim scharfen Auftreten, sowie bei 
Fehltritten treten sehr heftige Schmerzen im Leibe auf; auch beim 
Urinlassen wird, ebenso wie beim Stuhlgange über schmerzhafte Em- 
pfindungen im Becken geklagt. - 

Der Befund ist in Kürze folgender:. Leib ohne Schmerzen tief 
einzudriicken; der normal stehende Uterus undeutlich von den Bauch- 
decken her dicht oberhalb der Symphyse zu fühlen. Uterus normal 
antevertirt, nicht vergrössert, auch nicht druckempfindlich; nach rechts 
und hinten von ihm fühlt man das hühnereigrosse, am Boden der 
Douglas’schen Tasche gelagerte Ovarıum, welches, von höckeriger 
Beschaffenheit, bei versuchter Dislocation nach oben sich leicht, aber 
mit bedeutenden Schmerzen reponiren lässt. Das linke, von nor- 
maler Grösse, äusserst ‘wenig druckempfindlich und von glatter 
Oberfläche, liegt hinter der linken Uteraskante, ungefähr ein bis 
zwei Finger unterhalb der Linea terminalis, und ist gut beweglich. 

Operation am 2. Mai 1884. Da die Beschwerden der Patientin 
sämmtlich auf das prolabirte und cystös entartete, vergrösserte rechte 
Ovarium bezogen werden, so wird nur die Entfernung dieser rechten 
Keimdrtise vorgenommen. Dieselbe — Länge 7 cm; Höhe 5 cm; Breite 
4 cm -— lässt sich mit Leichtigkeit in die Bauchwunde zieben und 
wird sammt dem äusseren abdominalan Tubenende entfernt. Sie ist 
von höckeriger Oberfläche, an welcher eine Menge erbsen- bis hasel- ' 
nussgrosser Cystchen prominiren, und zeigt auf dem Durchschnitte 
neben der cystösen Entartung, die auch auf dem Querschnitte im 
Inneren sich vorfindet, eine starke Wucherung des interstitiellen Ge- 
webes. Vollkommen reactionsloser Verlauf; primäre Heilung. 

Die Beschwerden, wie sie von der Kranken vor der Operation 
angegeben waren, sind völlig geschwunden; sie ist wieder vollkom- 
men arbeitsfähig und befindet sich ganz wohl. Fünf Wochen nach 
der Operation trat die Menstruation, schwächer jedoch als früher, 
wieder auf. 

Am 12. December 1884 berichtete die Patientin, dass die Schmerzen 
im Unterleibe und besdnders auf der linken Seite seit einiger Zeit sich 
wieder eingestellt hätten und bis ins linke Knie ausstrahlend so 
stark wären, dass sie jetzt dadurch wieder arbeitsunfähig gewor- 
den sei. 

Der Befund unterscheidet sich nur insofern von dem oben be- 
reits mitgetheilten, als bei vollkommen gleichem Explorationsergeb- 
niss nur das rechte Ovarium sammt seiner Dislocation zu streichen 
ist. Das linke ist nicht vergrössert, dagegen aber äusserst empfind- 
lich bei der leichtesten Berührung. 

Am 17. December 1884 nochmalige linksseitige Castration; der 
Eierstock lässt sich, obwohl jegliche Adhäsionen fehlen, wegen sehr 
kurzer Ligamente schwer in die Bauchwunde ziehen und wird eben- 
falls sammt dem äusseren Tubenende entfernt. Ausser einer sehr 
feinen, aber intensiven Injection seiner Albuginea und einer weichen, 
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succulenten Consistenz, die eine kaum merkliche Vergrösserung des 
Organes bedingt, ist makroskopisch nichts an demselben zu sehen. 
Wiederum ganz fieberfreier Wundverlauf. 


Bis zur Jetztzeit ist der Erfolg der wiederholten Castration | 
ein vollkommen guter, da nach den Aussagen der Patientin die 
Beschwerden der früheren Zeit sämmtlich beseitigt sind und keine 
Störungen im Berufe mehr hervorrufen können. Die Menstrua- 
tion ist nicht wieder eingetreten und sind klimakterische Rückbil- 
dungsprocesse bis jetzt noch nicht zu constatiren. 

Wenngleich auch die bisherige Beobachtungszeit noch eine 
kurze ist, so steht doch zu erwarten, dass, da die nach der er- 
sten Operation wieder aufgetretenen Beschwerden mit der grössten 
Sicherheit auf die Erkrankung der zurückgelassenen linken Keim- 
drüse zurückgeführt werden mussten, der bisher erzielte ganze 
Erfolg der Operation auch ein bleibender sein wird. 


Interessant ist in diesem Falle die vollkommene Aehnlichkeit 
mit dem von Tauffer!) angeführten, der bei linksseitiger cy- 
stöser Entartung des Ovarium sich ebenfalls nur mit der ein- 
seitigen Castration beschränkend, nach einiger Zeit rechterseits 
den linksseitigen ähnliche Schmerzen auftreten sah. Beide Fälle 
weisen demnach darauf hin, dass man auch das zweite Ovarium 
dann entfernen soll, wenn es scheinbar gesund ist; es scheint 
doch, dass die krankhaften Veränderungen in der einen Keimdrüse, 
selbst nach der Entfernung derselben, sich auch in der anderen 
wiederholen und von Neuem wieder abspielen können. Löbker?), 
der bei einem rechtsseitigen Ovarialprolaps in den Douglas’- 
schen Raum, von der Ansicht geleitet, dass man nach Hegar 
auch bei einseitiger Dislocation der Keimdrüse erfahrungsgemäss 
immer die doppelte Exstirpation mit gutem Erfolge macht, beide 
Ovarien entfernen wollte, aber wegen Unzugänglichkeit zu dem 
linken dasselbe nicht entfernen konnte und in der Abdominal- 
höhle belassen musste, will in diesem Falle jedoch auch von der 
einseitigen Castration schon einen bleibenden Erfolg gesehen 
haben. 

Die Indication, welche in obigem Falle zur Operation die 
Veranlassung gab, wird wohl von keiner Seite mehr angefochten; 
denn es wäre vernunftswidrig, wollte man sich dagegen sträuben, 


1) Zeitschrift für Gynäkologie und Geburtshülfe, Bd. IX, S. 48. 
2) Dieses Archiv, Bd. XIV, S. 451. 
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ein Organ, welches erkrankt ist und von dem schwere Störungen 
ausgehen, die auf anderen Wegen weder zu beseitigen, noch er- 
träglich zu machen sind, zu entfernen, zumal da bei dem heutigen 
Stande der Abdominalchirurgie der dazu erforderliche Eingriff 
nicht mehr zu den lebensgefährlichen Operationen gehört. 


Weitaus die meisten Fälle gehören in die vierte Gruppe 
Hegar’s; Castration bei Fibromyomen des Uterus. Nach der 
Zeit der ausgeführten Operationen geordnet sind es folgende: 


2) Anna H. aus Breslau, 36 Jahre. (Gynäkologisches Journal, 
Jahrgang 1884/85, Nr. 2.) 


Myoma interstitiale uteri fundale. 


Ausser einer Nekrose eines Theiles der linken Tibia, die im 
achten Lebensjahre der Patientin durch die Nekrotomie geheilt wurde, 
war sie stets gesund. Eintritt der Menstruation mit 21 Jahren; 
Menstruationsverhältnisse normal bis vor drei Monaten. Seit dieser 
Zeit leidet sie angeblich infolge eines Trauma, welches die Unter- 
bauchgegend traf, an atypischen, sehr starken, von nur tagelangen 
Pausen unterbrochenen Metrorrhagien, welche die Kranke so anä- 
misch und kraftlos machten, dass sie ihre Stellung als Dienstmäd- 
chen aufgeben und ärztliche Hülfe in Anspruch nehmen musste. 
Nebenbei wird noch über spannende und ziehende Schmerzen im 
Unterleibe und über das Gefühl von Schwere und Fülle im Becken 
geklagt. 

Die Untersuchung ergiebt einen median gelagerten, kindskopf- 
grossen, gleichmässig vergrösserten Uterus von glatter Oberfläche, 
dessen höchste fundale Erhebung tiber den oberen Symphysenrand 
14 cm beträgt. Auch die vaginale Exploration bietet neben sonst 
nulliparen Verhältnissen den gleichen Befund. Sondenlänge des Ute- 
rus 13,5 cm; Ovarien nicht zu fühlen, 


Operation am 10. April 1884. Während das linke Ovarium 
leicht zu erfassen und sammt dem abdominalen Tubenende bequem 
abzubinden ist, macht das Hervorziehen des rechten, mit kurzen Li- 
gamenten dem Uterus dicht angeheftet, sowie seine sammt der Tube 
beabsichtigte Entfernung bedeutend grössere Schwierigkeiten, gelingt 
aber doch, 


Ausser einer Temperatursteigerung am zweiten Tage bis 38,7 
ganz fieberfreier, reactionsloser Verlauf; 14 Tage nach der Ope- 
ration nochmaliger, ganz spärlicher Blutabgang aus den Genitalien, 
der vier Tage anhält; seitdem völlige Menopause, wie aus einer vor 
einem Monate erhaltenen schriftlichen Mittheilung zu erseben; absolut 
gar keine Beschwerden mehr; leider fehlen Angaben über eine 
etwaige Verkleinerung des Tumor von Seiten der Patientin, die sich jetzt 
wieder in Russisch-Polen aufbält; von einer Wachsthumszunahme der 
Geschwulst wird jedoch nichts berichtet. 
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3) A. St. aus Münsterberg, 34 Jahre. (Gynäkologisches Jour- 
nal, Jahrgang 1884/85, Nr. 7.) 

Myoma uteri interstitiale diffusum fundale, 

Ks handelt sich um eine Virgo, welche seit dem 15. Lebensjahre 
stets unregelmässig menstruirt ist. Seit 2'/, Jahren wird dieselbe 
von so heftigen Menorrhagien heimgesucht, dass sie nach ärztlicher 
Versicherung mehrere Male dem Verblutungstode nahe war; obwohl 
über sieben Monate von dem Hausarzte mit allen einem Specialisten 
nur zu Gebote stehenden Mitteln behandelt, ist beiden Blutungen keine 
Abnahme und Verringerung zu constatiren. 


Wie im vorigen Falle, besitzt Patientin eine gelbliche, lederartige, 
mumienhafte Hautfarbe und ist sehr entkräftet; bei längerem Liegen 
auf einer bestimmten Seite zeigen sich an den abhängigen Partien 
leichte anämische Oedeme. Man stellt durch die Untersuchung neben 
virginellen Verhältnissen fest, dass der Uterus, median gelagert, ante- 
vertirt und gleichmässig, besonders in der corporealen und fundalen 
Zone vergrössert ist; Höhlenlänge 9 cm; die höchste Erhebung des 
Fundus drei querfingerbreit über der vorderen Beckenwand; beide 
Ovarien wurden nicht gefühlt. 

Operation am 9. April 1884. Entfernung des linken Ovarium 
sammt der Tube leicht; das rechte ist im oberen Theile der Dou- 
glas’schen Tasche nach rechts und hinten durch mehrere flächen- 
hafte Adhäsionen fixirt, welche erst nach stumpfer Lösung das Ab- 
binden der rechten Keimdrüse sammt der Tube gestatten. Beide 
Ovarien sind von normaler Form und Grösse, zeigen ausser einzel- 
nen kleinen Cystchen der Oberfläche, welche beim Erfassen mit der 
Hand während der Operation geplatzt sind, nichts Abnormes; sie 
sind in toto entfernt. 

Die ersten beiden Tage nach der Operation mässiger Blut- 
verlust aus den Genitalien. Fieberhafter Verlauf infolge von par- 
tieller Nekrose der Bauchwundränder und Bauchdeckeneiterung. Mehr- 
fachen Nachrichten der Patientin zufolge ist ihr Befinden ein ausgezeich- 
netes. Vom November 1884 traten noch drei Mal in vierwöchent- 
lichen Pausen Blutungen ohne jede Schmerzempfindung ein, von 
denen die letzte sehr stark war und über fünf Tage anhielt; seit 
Mitte Februar 1885 ist Patientin ganz frei von Blytverlusten; eine 
am 19. März 1885 vorgenommene Exploration erwies, dass die Ge- 
schwulst völlig geschwunden ist. 


4) Marie K. aus Krumm-Oels bei Liebenthal, 35 Jahre. (Gy- 
näkologisches Journal, Jahrgang 1884/85, Nr. 46.) 

Myoma diffusum interstitiale uteri fundale. 

Immer gesund gewesen; nie geboren; zum ersten Male mit 
fünfzehn Jahren menstruirt, darauf stets in normaler. Stärke und 
schmerzlos alle drei Wochen. Seit 21/, Jahren aber heftige Menor- 
rhagien; letzte Menstruation vor vier Tagen. 

Die Untersuchung constatirt neben starker Anämie einen klein- 
mannskopfgrossen, median gelagerten, gleichmässig vergrösserten 
Uterus von glatter, regelmässiger Oberfläche, welcher 14 cm die vor- 
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dere Beckenwand iiberragt und eine Sondenlinge von 9 cm besitzt. 
Wegen der Magerkeit der Bauchdecken sind deutlich die Ligamenta 
rotunda und beiderseits, allerdings rechts deutlicher als links, die 
Ovarien, von denen das rechte grösser ist als das linke und welche 
beide sehr druckempfindlich sind, durch die vordere Bauchwand zu 
palpiren. Die Exploration per vaginam erweist nullipare Ver- 
hältnisse, 


Operation am 12. Juni 1884. Es werden beide Ovarien sammt 
dem grössten Theile-der Tuben entfernt; keine Adhäsionen. Wäh- 
rend der linke Eierstoek von normaler Beschaffenheit und Grösse ist, 
ist der rechte fast um das Doppelte vergrössert und kleincystisch 
degenerirt, so dass wenig von normalem Ovarialgewebe übrig ge- 
blieben ist; das Ganze macht auf dem Querschnitte den Eindruck 
eines. weitmaschigen Netzes. Ein frisches Corpus luteum im linken 
Ovarium. 


Vom dritten bis achten Tage nach der Operation starker Blut- 
verlust aus der Scheide, der mit einer Temperatursteigerung bis 39,9 
einhergeht; fiir die letztere ist trotz der genauesten Untersuchung 
kein Anhalt aufzufinden, ausser einem leichten, diffus über beide 
Lungen ausgebreiteten Bronchialkatarrh, der lästigen Hustenreiz bei 
der Patientin hervorruft. Trotz grosser Dosen von Morphium und Opium 
ist der letztere nicht vollständig zu coupiren. Am neunten Tage 
nach der Operation Entfernung der Nähte, Nachdem Pat. Mittags 
einige Stunden das Bett verlassen und beim Umhergehen im Zimmer 
wieder von heftigen Hustenstössen befallen worden war, will sie selbst 
dabei das Gefühl eines Platzens im Leibe versptirt haben; aus Aengst- 
lichkeit und Furchtsamkeit macht sie aber Niemandem hiervon Mit- 
theilung. Bei der Abendvisite erst wird festgestellt, dass infolge der 
fortwährenden Hustenstösse, in der aufrechten Körperhaltung beson- 
ders, die Narbe wieder aufgeplatzt ist und zwei Darmschlingen, be- 
reits stark injicirt, unter der Bandage hervorsehen. Sofortige secun- 
däre Bauchnaht nach sorgfältigster Reinigung der prolabirten Darm- 
schlingen und der Abduminalhéhle; zwei Tage nach diesem üblen 
Ereignisses Tod an septischer Peritonitis. Section verweigert. 


5) Louise 8. aus Breslau, 34 Jahre. (Gynäkologisches Journal, 
Jahrgang 1884/85, Nr. 55.) 


Myoma circumscriptum interstitiale parietis anterioris uteri; An- 
teflexio. 

Patientin, seit 11 Jahren verheirathet, ist fünf Mal spontan entbun- 
den; regelmässiger Wochenbettsverlauf. Beginn der Menstruation im 
14. Jahre, darauf in vierwöchentlichen Intervallen von mittlerer 
Stärke bis vor 14/, Jahren. Seit dieser Zeit heftige Menorrhagien 
mit kaum zu ertragenden, wehenartigen Kreusschmerzen, welche in die 
Lumbalgegenden und Schenkel ausstrahlen, vor Eintritt einer jeden 
Blutung. Während derselben fortwährende Kopfschmerzen mit stun- 
denlanger Bewusstlosigkeit und Delirien. In der intermenstruellen 
Zeit ist Patientin so geschwächt und psychisch so erregt über die ihr 
wieder bevorstehende Periode und die damit verbundenen, äusserst 
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qualvollen Schmerzen, dass sie für ihre Familie vollkommen un- 
brauchbar ist. 

Bei der vaginalen Exploration findet man die Portio kurz, dick, 
postponirt mit querspaltförmigem Muttermunde; Corpus über faust- 
gross, anteflectirt, von harter, derber Consistenz; die Sonde dringt 
in der Seitenlage nur an der hinteren Wand mit nach vorn gerich- 
teter Concavität nach oben, 91/, cm, in die Uterushöhle ein; in der vor- 
deren Corpuswand sitzt ein htihnereigrosses, circumscriptes Myom, 
welches durch seine Schwere die Anteflexion der Gebärmutter zu ver- 
ursachen scheint. Von den Ovarien nichts zu fühlen. 

Operation am 19. Juni 1884. Entfernung beider Ovarien sammt 
den Tuben gelingt leicht. Complicationen fehlen. Fieberfreier Ver- 
lauf; gleich am Operationstage beginnend ein acht Tage lang an- 
haltender, leichter schmerzloser Blutabgang aus den Genitalien ; pri- 
märe Heilung. 

Alle Beschwerden, welche vor der Operation das Befinden der 
Patientin unerträglich machten , sind geschwunden. Der Uterus ist leicht 
beweglich anteflectirt und so stark klimakterisch involvirt, dass sein 
Corpus nicht grösser als eine Wallnuss ist; das Myom der vorderen 
Wand ist vollständig geschrumpft und nicht mehr nachzuweisen ; Son- 
denlänge des Uterus 6'/,cm. Nur sind im December 1884 eine 
achttägige und im Januar 1885 eine elftägige Blutung wieder auf- 
getreten, jedoch ohne jede Beschwerde und ohne jegliche schmerz- 
hafte Empfindung. Allgemeinbefinden trotz dieser Blutverluste aus- 
gezeichnet. 


6) Dorothea D. aus Buchwaldt bei Glogau a/O., 84 Jahre. 
(Gynäkologisches Journal, Jahrgang 1884/85, Nr. 191.) 


Myoma diffusum corporis uteri. 


Frau D., seit acht Jahren verheirathet, hat ein Mal vor sieben 
Jahren spontan geboren; Wochenbettsverlauf normal; vom sechs- 
zehnten Lebensjahre an alle vier Wochen regelmässig und in nor- 
maler Stärke menstruirt; seit ungefähr zwei Jahren bemerkt Pat, 
eine Geschwulst im Leibe, die in der letzten Zeit schnell gewachsen 
ist. Beschwerden sind nicht vorhanden. Der Befund ergiebt ein klein- 
mannskopfgrosses, interstitielles, corporeales Myom. Ovarien können 
nirgends gefühlt werden. Obwohl Patientin bereits schon ein Mal die 
Hülfe der Klinik aufsuchte, wurde sie abgewiesen, da jede Beschwerde, 
die einen operativen Eingriff hätte rechtfertigen können, fehlte; we- 
gen des schnellen Wachsthums der Geschwulst -in der letzten Zeit 
beunruhigt, wurde sie wiederum von ihrem Arzte geschickt und drang 
auf die Operation. Man entschloss sich daher bei dem schnellen 


- Wachsthum der Geschwulst, welches durch medicamentöse Mittel er- 


folglos die letzte Zeit bekämpft worden war, und bei den jetzt durch 
den wachsenden Tumor bedingten Unterleibsbeschwerden der Pa- 
tientin zur Castration. 

Operation am 31. Januar 1885. Beide Ovarien werden sammt 
den Tuben entfernt, rechterseits bietet die Entfernung insofern grosse 
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Schwierigkeiten, als das Organ, an dem Tumor in die Länge ge- 
zogen, demselben sehr dicht aufsitzt. Vom zweiten Tage ab begin- 
nendes Fieber. Tod am sechsten Tage nach der Operation an sep- 
tischer Peritonitis. 


Leider haben wir in dieser Gruppe zwei unglückliche Aus- 
gänge zu beklagen, von denen der eine (4) allerdings nicht im 
directen Zusammenhange mit der Castration steht; denn das par- 
tielle Aufplatzen der Bauchwunde am neunten Tage mit dem Vor- 
falle einzelner Darmschlingen infolge der fortwährenden Husten- 
stösse, welche bei dem Aufenthalte der Patientin ausserhalb des 
Bettes und bei aufrechter Körperhaltung mit grosser Kraft auf 
die noch jung vernarbte Bauchwunde einwirkten, sowie der Um- 
stand, dass Pat. aus Aengstlichkeit mehrere Stunden das üble 
Ereigniss verschwiegen hatte, hätte auch bei einer aus anderen 
Ursachen vorgenommenen Laparatomie auftreten können, und ist 
infolge dessen nicht geeignet, die Castration an und für sich 
durch eben diesen Misserfolg in Misscredit zu setzen. 


Der andere Todesfall (6) beruht jedenfalls auf einer Infection 
während der Operation und ist damit zu entschuldigen, dass eine 
ganze Woche vorher fortwährend Leibschnitte aus anderen Grün- 
den ausgeführt wurden, und zwar in einem Zimmer, das bei 
dem vorhandenen Raummangel in unserer Anstalt gleichzeitig als 
poliklinisches Sprechzimmer und auch zu sonstigen Operationen, 
z. B. Auskratzen jauchender Carcinome, Eröffnungen von Eiter- 
ansammlungen u. 8. w., benutzt werden muss. Bei einer derartig 
intensiven und anstrengenden Operationsthatigkeit erlahmt natür- 
licherweise schliesslich auch die geistige Aufmerksamkeit und 
Spannkraft, und es kann dann leicht ein Fehler in der Anti- 
sepsis unterlaufen, der einen üblen Ausgang nach sich zieht. 
Derselbe wäre sicherlich vermieden worden, hätte man zwischen 
den einzelnen Operationen kleinere Pausen machen können. Auch 
war die Entfernung der rechten Keimdrüse in diesem Falle in- 
sofern sehr schwierig, als dieselbe durch das wachsende Myom 
in die Länge gezogen, der Seitenkante des vergrösserten Uterus 
dicht anlag und seine Ligirung nur dadurch zu Stande gebracht 
werden konnte, dass die Ligaturen dicht am Uterusrande, ja 
sogar dessen Parenchym mitfassend, um ein Abgleiten zu ver- 
meiden, gelegt werden mussten. Und wie schwierig ist bei einer 
derartigen Complication die exacte Blutstillung, da das Blut aus den 
Stichkanälen immerfort heraussickert, und um wieviel schwieriger 
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hierbei, bei der nicht zu vermeidenden geringen Nachblutung, 
eine dauernde Asepsis zu erzielen! = 

In den übrigen Fällen (2, 3 und 5) ist, wenn wir die beiden 
Fragen, auf welche bei der Beurtheilung des Erfolges der Castra- 
tion das Hauptgewicht gelegt werden muss, nämlich nach dem 
Einflusse der Operation auf die Blutungen und das Wachsthum 
des Tumor, berücksichtigen, der Erfolg ein fast vollständiger. In 
Fall 2 ist sofortige Menopause eingetreten, die betreffende Patientin 
ist von ihren sie äusserst schwächenden Blutungen befreit und 
dadurch befähigt, ihren Dienst wieder zu verrichten; allerdings 
ist eine Verkleinerung der Geschwulst nicht zu constatiren gewe- 
sen; dieselbe ist aber auch nicht gewachsen. In den anderen 
beiden Fällen (3 und 5) ist der Erfolg darum wieder kein ganz 
vollständiger und in sich abgeschlossener, als nach einem monate- 
langen Wohlbefinden sich mehrmalige Blutverluste aus den Geni- 
talien eingestellt haben. Die Ursache scheint hier allein in der 
durch die Castration hervorgerufenen vorzeitigen klimakterischen 
Involution zu beruhen, eine Ansicht, die auch von Fehling*) 
vertreten wird; denn abgesehen davon, dass wegen Kürze des 
Stieles kein Stück Ovarialgewebe zurückgelassen wurde, hatte man 
weder Tumoren exstirpirt, die sich hinterher nicht als ovariell 
erwiesen, noch hatte man im Operationsverlaufe sich von dem Vor- 
handensein eines dritten Ovarium überzeugen können. Beide Fälle 
sprechen sogar für unsere obige Annahme; bei beiden liess sich 
deutlich eine vorzeitige Involution constatiren; der Uterus, kaum 
wallnussgross, imponirt hier ganz als senil involvirtes Organ und das 
in seiner vorderen Wand ganz circumscript eingelagert gewesene 
Myom (5), sowie die interstitielle myomatöse Vergrösserung der Ge- 
bärmutter (3), ist gar nicht mehr nachweisbar. Hierdurch, sowie 
durch eine Menge gleichartiger Veröffentlichungen aus der Lite- 
ratur, die in der jüngsten Arbeit Wiedow’s?): „die Castration 
bei Uterusfibrom“, zusammengestellt sind, ist auch die Behaup- 
tung Spiegelberg’s®) und Bruntzel’s*) hinfällig geworden, 
welche die Castration verwerfen, wenn sie zum Zweck einer vor- 
zeitigen Involution einer Uterusgeschwulst ausgeführt werden soll. 
Dass bei grossen Fibroiden die Castration ein zweifelhaftes Mittel 


1) Dieses Archiv, Bd. XXII, S. 462. 

2) Ibid., Bd. XXV, 8. 300. 

3) Breslauer ärztliche Zeitschrift 1879, S. 234. 
4) Dieses Archiv, Bd. XVI, S. 118. 
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ist, hat Hegar!) selbst schon vor längerer Zeit erklärt; dagegen 
lehren die äusserst zahlreichen, auf grösstentheils gute Erfolge 
gestützten Erfahrungen einer grossen Anzahl von Operateuren, 
dass bei kleinen Fibromen, besonders bei derartigen, bei denen 
der menstruelle Einfluss auf die Blutungen ein sehr prädomini- 
render ist, die Castration der einzig geeignete und passende 
therapeutische Eingriff ist; denn nach Erschöpfung der gesammten, 
allgemein üblichen medicamentösen Therapie ist die Myomotomie 
oder die supravaginale Amputation des Uterus, Eingriffe, die 
neben der Castration dann allein noch übrig blieben, weit ge- 
fährlicher und die Prognose trübender als die letztere. 


Aber auch diese Einschränkungen sind nach der oben an- 
gezogenen neuesten Arbeit Wiedow’s hinfällig; gestützt auf eine 
Menge Fälle der Literatur lässt er fibrocystische und gestielte 
subseröse Tumoren des Uterus allein als Contraindication für die 
Castration gelten und überweist dieselben in das Gebiet der Myomo- 
tomie; sehr grosse Fibroide, sowie’ intraligamentös entwickelte 
und retrocervical gelagerte Tumoren stehen auf Grund seiner Zu- 
sammenstellungen ebenso unter dem Einflusse der Castration, als 
kleine intramurale und submucöse. Die Grösse sowohl wie der 
Sitz der Geschwulst scheinen demnach gleich wenig Bedeutung 
für den-Erfolg der Castration zu haben. 


Ausserdem wird aber vernünftigerweise hier auch ein sociales 
Moment in Frage kommen müssen; bei denjenigen Kranken, die 
durch ihre sociale Stellung nicht in der Lage sind, bei profusen 
Menorrhagien sich die nöthige Ruhe und Pflege angedeihen lassen 
zu können, wird man wegen der heutzutage verhältnissmässig ge- 
ringen Gefährlichkeit dieses Eingriffes und der guten Erfolge 
sich leicht zur Castration, und das mit vollem Rechte, ent- 
schliessen. 

Der folgende Fall gehört in die von Hegar als fünfte Gruppe 
aufgestellte Kategorie. 


7) H. von H. aus Nieder-Maliau, Kreis Trebnitz, 25 Jahre, 
(Gynäkologisches Journal, Jahrgang 1884/85, Nr. 187.) 

Retroflexio uteri; Menorrhagiae. 

Virgo; Patientin ist stets regelmässig, aber stark menstruirt worden ; 
in den letzten zwei Jahren sind die periodischen Blutungen so stark 
und intensiv aufgetreten, dass die Kranke fast gar nicht frei von 


1) Centralblatt für Gynäkologie 1879, Nr. 22. 
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denselben ist, da sie sich von einer Menstruationsepoche bis auf die 
folgende ausdehnen; infolge hiervon ist sie äusserst matt und her- 
untergekommen. Trotz jahrelanger Behandlung mit Pessarien klagt 
sie fortwährend über perimetritische Schmerzen im Unterleibe, welche 
bis in die Schenkel hin ausstrahlen, ohne dass exsudative Processe 
nachweisbar gewesen sind. Da der Uterus beweglich und reponibel 
ist, wird durch das Tragen eines Thomaspessars zwar eine periodi- 
sche Besserung erzielt, allein die typischen Blutungen bleiben nach 
wie vor sehr stark, und bei jeder Bewegung treten die oben geschil- 
derten Schmerzen trotz der eingeschlagenen Therapie von Neuem 
wieder auf, so dass Patientin fast zwei Jahre nicht gehen konnte. Das 
grosse Heer der im Gefolge der Anämie befindlichen Beschwerden 
belästigt sie ausserdem; gleichzeitig sind heftige Kreuzschmerzen, die 
besonders beim Stuhlgange sich sehr intensiv einstellen, vorhanden. 

Die Untersuchung ergiebt neben vollkommen virginellen Ver- 
hältnissen eine Retroflexion des Uterus, der durch Stauung stark ver- 
grössert ist; beide Ovarien, namentlich das linke, stark vergrössert 
zu fühlen; sie liegen beide im Douglas’schen Raume, 

Operation am 24. Januar 1885. Mässiger Fettreichthum der 
Bauchdecken; nach Reposition des retroflectirten Uterus von der Ab- 
dominalhöhle her werden beide Eierstöcke, ohne die Tuben, isolirt 
ohne besondere Schwierigkeiten entfernt; sie sind alle beide vergrös- 
sert und zeigen kleincystische Degeneration ihres Stroma, 

Abgesehen von einer leichten Temperatursteigerung an den ersten 
beiden Tagen nach der Operation sonst fieberfreier Verlauf. Wäh- 
rend der ersten drei Tage leichter Blutabgang aus der Vagina. 


Nach bisher erhaltenen Nachrichten ist das Befinden der 
Kranken ein ausgezeichnetes. Blutungen haben sich nicht mehr 
eingestellt, die Schmerzen sind nahezu vollständig verschwunden 
und Patientin kann jetzt ungehindert und schmerzfrei umhergehen 
und jede intendirte Bewegung ohne Furcht, dadurch Schmerzen 
hervorzurufen, ausführen. Die Zeit ist ja allerdings noch eine ver- 
hältnissmässig kurze, und es muss daher der dauernde Erfolg 
noch abgewartet werden. 

Abgesehen davon, dass eine Structurerkrankung der Ovarien 
vorlag, ist die Operation hier vollkommen indicirt gewesen und 
auch, wenigstens bis jetzt, von Erfolg gekrént worden. Die Ur- 
sache der Schmerzen musste neben der Erkrankung der Keim- 
driisen in deren und des Uterus abnormer Lagerung gesucht wer- 
den, und nachdem durch die allgemeine und locale Therapie, so- 
wie durch orthopädische Behandlung der verlagerten Organe 
mehrere Jahre hindurch nur Misserfolge erzielt worden waren, 
die Patientin aber durch die nicht verminderten Blutungen immer 
schwächer und entkräfteter wurde, durch die fortwährend sie be- 
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lästigenden Schmerzen aber derart herunterkam, dass sie längere 
Zeit bewegungsunfähig und ab und zu sogar bettlägerig wurde, 
so musste man sich vernunftgemäss zu einem operativen Eingriffe 
entschliessen. Und da war hier entschieden von allen einzuschla- 
genden Operationsverfahren die Castration der mildeste operative 
Eingriff. 

Zur siebenten Gruppe gehört folgender Fall. 


8) Fräulein G., 35 Jahre. (Gynäkologischer Journal, Jahrgang 
1883/84, Nr. 101.) 

Hysterie, 

Schon seit Jahren leidet Patientin neben einer Lageveränderung der 
Gebärmutter und einem Descensus ovariorum an starker Dysmenor- 
rhoe und Hysteroneurosis ventriculi; zeitweise werden von ihr alle 
genossenen Speisen ausgebrochen und Neigung zum Erbrechen, so- 
wie Uebelkeit bestehen fortwährend. Obwohl alle möglichen Brun- 
nenkuren gemacht worden sind, ergiebt eine genaue Analyse der 
Symptome, dass ein Magenkatarrh nicht besteht. Bei jeder vagi- 
nalen Exploration, sowie bei dem leichtesten Drucke auf die Ova- 
rialgegenden entsteht sofort ein tagelang quälender Singultus. Von 
Zeit zu Zeit ist die Kranke nicht im Stande zu gehen und hat 
auch, wenn sie beweglicher ist, beim Gehen enorme Schmerzen im 
Kreuze und Unterleibe, sowie unangenehme ziehende Empfindungen 
in den Unterextremitäten. Alle diese Erscheinungen treten beson- 
ders stark in den Vordergrund zur Zeit der Menstruation. Da jede 
andere Therapie zu keinem befriedigenden Ziele geführt hat, wird 
dem Arzte und der Patientin die Castration vorgeschlagen, worauf beide 
bereitwillig eingehen. ‘ 

Operation am 21. November 1883. Sehr starker Panniculus 
adiposus; etwas schwierige Trennung der Recti; sonst wird die Ope- 
ration leicht in der gewöhnlichen Weise ausgeführt und beide Ova- 
rien werden sammt den gleichseitigen Tuben entfernt. 


Fieberfreier Verlauf. Drei Tage lang nach der Operation fort- 
während ununterbrochener Singultus, der allen angewandten Mitteln 
trotzt; allmälig beruhigen sich die Magenerscheinungen spontan; 
beim Herausnehmen der Nähte am zehnten Tage entsteht bei dem 
Herausziehen einer durch die Recti gelegten grossen Fadenschlinge 
der ganze, vor der Operation beobachtete Symptomencomplex von 
neuem. Auch fernerhin stellen sich noch vierzehn Tage lang bei 
Druck auf die Narbe des betreffenden Stichkanales sofort Singultus 
und Erbrechen ein. Diese Erscheinungen verschwinden aber allmälig; 
doch noch sechs Wochen nachher empfindet Patientin bei starkem Drucke 
auf die Narbe im Rectus Uebelkeit und Erinnerung an die früheren 
lästigen Magenerscheinungen. 

Während sich nun nach und nach der Appetit einstellt und die 
Kranke stark an Körpergewicht zunimmt, tritt eine ganz neue Er- 
acheinung auf; sie wird nämlich von einer derartigen Coccygodynie 
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geplagt, dass sie nicht zu sitzen vermag. In der Hoffnung auf ein 
spontanes Schwinden dieser lästigen Erscheinung wird zunächst eine 
indifferente Therapie eingeschlagen ; da aber dieselbe in gleicher In- 
tensität fortbestehen bleibt, wird die Exstirpation des Steissbeines 
vorgenommen. Nach der primären Heilung der Wunde verschwindet 
die Coceygodynie völlig, dagegen treten neue, höher gelegene Schmerz- 
punkte am Rückgrate auf. Eine im Sommer 1884 in Oeynhausen 
durchgemachte Badekur bringt die Erscheinungen völlig zum Schwin- 
den und Patientin ist seitdem als vollkommen geheilt zu betrachten. 


Bei einer im Januar 1885 stattgehabten Vorstellung wird das 
volle Wohlbefinden und die definitive Herstellung und Heilung der 
Kranken constatirt. Nur war durch den Urin kurz vorher unter den 
Erscheinungen eines Blasenkatarrhs eine Seidenligatur abgegangen. 
Interessant war noch, dass die Reizerscheinungen bei Druck auf die 
Narbe der Bauchwand nicht mehr hervorzurufen waren. 


Die Heilung ist in diesem Falle also eine vollkommene zu 
nennen, trotz der schweren nervösen Erscheinungen, die Patientin 
vor der Operation darbot; es handelte sich hier um eine reine 
ovarielle Hysterie, oder, wie die Amerikaner es nennen, Ovarie, 
obwobl schon reflectorisch krankhafte Störungen im Gebiete der 
Magennerven durch das Grundleiden hervorgerufen worden waren. 
Jedoch waren die den Nerven der Geschlechtsorgane entspringen- 
den krankhaften Erscheinungen noch nicht so intensiv aufgetreten 
und hatten so lange bestanden, dass dadurch eine Erkrankung 
des gesammten Nervensystems, vielleicht eine Psychose, reflecto- 
risch hätte hervorgerufen und bedingt werden können. Allerdings 
hatten sich, wie schon oben bemerkt, theilnehmende Erscheinun- 
gen der Magennerven eingestellt, welche jedenfalls nur rein re- 
flectorischer Natur gewesen sind, ohne annehmbare und fassbare 
Structur- und Gewebsveränderungen der betreffenden nervösen 
Elemente und der von ihnen innervirten Organe zu bedingen, und 
aus diesem Grunde wohl ist der ganze und völlige Erfolg der 
Operation zu erklären. 


Bemerkenswerth ist nur das gewissermaassen nochmalige Auf- 
flackern der nervösen Reizerscheinungen unter dem Krankheits- 
bilde, welches wir unter dem Begriffe der Coccygodynie zusam- 
menfassen; aber dieselben wurden sofort zum Schwinden gebracht 
durch die alsbald nach dem Auftreten obiger Symptome aus- 
geführte Exstirpation des Steissbeines. 


So lange "sich also die nervésen Symptome und Erscheinun- 
gen derjenigen Krankheitszustande, die wir unter dem Sammel- 
namen der Hysterie zusammenfassen, an die Zeit der Menstruation 
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knüpfen, in dieser Zeit womöglich exacerbiren und vielleicht einer 
fassbaren krankhaften Veränderung der Genitalorgane, sowie 
ihrer Adnexe entspringen, ohne ihren völlig typischen Charakter 
zu verlieren, also ohne unter dem Bilde einer allgemeinen Neu- 
rose aufzutreten, wird man entschieden eine Milderung, oft auch, 
wie in unserem Falle, eine völlige Beseitigung des Leidens durch 
die Castration zu erwarten haben und nach den heutzutage be- 
stehenden pathologischen Anschauungen vernunftgemäss auch er- 
warten dürfen. 


Resumiren wir die gewonnenen Erfahrungen und nehmen wir 
gleich hier die Enderfolge der operativen Behandlung auch der 
drei letzten von Dr. Leppmann veröffentlichten Fälle mit vor- 
weg, so kommen wir zu folgenden Resultaten. 


Unter den 11 Fällen wurde 2 Mal (1) die einseitige, 10 Mal 
(2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11) die doppelseitige Castration aus- 
geführt. 


Es starben zwei der Operirten (4, 6), mithin eine Mortalität 
von etwas über 18 Proc. Beide gingen an septischer Peritonitis 
zu Grunde; die eine (4) nach dem Wiederaufplatzen der Wunde 
am neunten Tage; die andere (6) jedenfalls schon bei der Ope- 
ration septisch inficirt. 

Nach der Operation trat in Nr. 3 infolge einer Bauchdecken- 
eiterung ein längeres Fieber auf; in Nr. 4 musste die fieberhafte 
Erkrankung auf einen diffusen beiderseitigen Bronchialkatarrh 
bezogen werden, und in Nr. 10 wurde zwei Monate nach der Ope- 
ration unter remittirenden Fieberbewegungen ein linksseitiges 
parametritisches Exsudat constatirt, welches nach 3'/, monatlicher 
Behandlung zur Heilung gelangte. 


Den Erfolg der Operation auf das sofortige und dauernde 
Wegfallen der Menstruation betreffend, trat unter den neun hier 
in Frage kommenden Fällen sechs Mal (1, 7, 8, 9, 10, 11) sofort 
die Menopause ein. Hierbei sind die unmittelbar im Anschluss 
an die Operation auftretenden Blutabgänge aus den Genitalien, 
auf welche ich am Schlusse noch zurückkommen werde, aus- 
geschieden, da sie keine Menstruationsblutungen sind. In Nr. 10 
wurden die Menses, die vor der Operation noch nie aufgetreten 
waren, auch nach derselben nicht beobachtet, die Amenorrhoe 
blieb also eine dauernde. 

Nachträglich wurden Blutungen in drei Fällen (2, 3, 5) be- 
obachtet; in allen diesen war auffallenderweise die Operation 

4 * 





52 Menzel, Beitrage zur Castration der Frauen. 


wegen Uterusmyomen ausgeführt worden. In Nr. 2 stellte sich 
14 Tage nach der Operation eine geringfügigere, abnorme, vier 
Tage andauernde Blutung ein, während in Nr. 3'nach °/,jäh- 
rigem Sistiren der Menses drei heftige, mehrtägige Metrorrhagien, 
und in Nr. 5, ein halbes Jahr nach dem Eingriffe, zwei starke, 
in einem Zeitraume von vier Wochen sich wiederholende Blutun- 
gen von acht, resp. elf Tagen Dauer sich einstellten; seitdem ist 
aber auch in allen diesen Fällen keine neue Blutung mehr auf- 
getreten. 


In Bezug auf die Beseitigung der mit der Menstruation und 
Ovulation verbundenen Störungen, derentwegen die Castration 
unternommen wurde, sind die Erfolge die nachstehend verzeich- 
neten: 


Auf den pathologischen Zustand des Uterus in den drei Fällen 
von Uterusfibromen (2, 3, 5) übergehend, ist ein weiteres Wachsthum 
des Tumor in Nr. 2 bisher nicht zu constatiren gewesen; derselbe 
ist auf dem Status quo stehen geblieben; dagegen ist in Nr. 3 
und 5 das Myom vollkommen geschwunden und kann nicht mehr 
bei der Exploration nachgewiesen werden. 


In den Fällen 1 und 7, in denen neben der Dislocation und 
Degeneration der Keimdrüsen heftige Ovarialneuralgien bestanden 
hatten, sind dieselben in Nr. 1 allerdings erst nach der zweiten 
Castration, in Nr. 7 sofort verschwunden. 


Bei den hysterischen Beschwerden in Nr. 8 trat der Erfolg 
nur langsam, aber dann doch völlig befriedigend ein, indem Pa- 
tientin sich vollkommen frei von denselben und völlig wieder her- 
gestellt sieht. 


Die drei im zweiten Theile dieser Arbeit abgehandelten Fälle 
(9, 10, 11) betreffend, so sei hier nur der allgemeinen Uebersicht 
wegen angeführt, dass in Nr. 10 der Erfolg durchaus ungünstig 
zu bezeichnen ist, während in Nr. 9 ein theilweiser Erfolg und 
in Nr. 11 ein entschieden unverkennbarer Einfluss auf die An- 
fälle zu bemerken ist. Allerdings ist in diesem letzten Falle (11) 
eine noch zu kurze Zeit seit der Operation verflossen, um den- 
selben als dauernd und gesichert hinstellen zu können. 


Die meisten Operateure, Hegar selbst, haben sich durch 
die Praxis schon öfters zu überzeugen Gelegenheit gehabt, dass es 
nicht immer nöthig und auch nicht immer möglich ist, sicher beide 
Ovarien vor der Operation zu fühlen. Der Uterus ist ja ein so 
sicherer Leiter zu den kleinen Organen, dass man dieselben — die 
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Fälle von enormer fibroider Entartung der Gebärmutter ausgenom- 
men — während der Operation diesem entlang wohl immer wird 
erreichen können. Auch sind — eben wieder manche Fibroide 
ausgenommen — die Keimdrüsen wohl immer erreichbar und 
entfernbar, selbst auf Kosten eines Theiles des Uterusparenchym. 
Allerdings wird in diesen Fällen durch Verletzung des Uterus- 
parenchym bei der Abbindung und Versorgung des betreffenden 
Stieles die Prognose etwas getrübt. Unter unseren elf Fällen 
konnten wir die Organe sieben Mal (1, 4, 7, 8, 9, 11; in Nr. 10 
nur das linksseitige) vorher palpiren, In den Fällen, wo dies 
nicht möglich ist, wird man sehr oft durch eine genaue bima- 
nuelle Exploration und Sondirung sich leicht eine Anschauung 
über den wahrscheinlichen Sitz der Ovarien verschaffen können. 
Ausserdem giebt, wenn auch selten, die vor der Operation wahr- 
nehmbare Palpation noch gar keinen sicheren Aufschluss über 
die mögliche Entfernbarkeit der Ovarien, da dieselben z. B. bei 
einem Uterusmyom, durch die dünnen Bauchwände durchzufühlen, 
eine gewisse, für die Operation günstige Beweglichkeit scheinbar 
haben können, während nach der Eröffnung der Abdominalhöhle, 
dadurch dass sie dicht der Uteruskante ansitzen und ihre schein- 
bare Bewegung auf eine Mitbewegung derselben sammt der Ge- 
schwulst zurückzuführen war; kaum überwindliche Schwierigkeiten 
für die Entfernung sich darbieten und den Operateur womöglich 
nöthigen können, von einer gänzlichen Entfernung der Organe 
Abstand zu nehmen. Das vorherige Tasten der Eierstöcke kann 
also nicht immer die vollständige, leichte Entfernung derselben 
garantiren, sowie das Nichtfühlen derselben keine Contraindica- 
tion zur Castration abzugeben vermag. Damit soll jedoch nicht 
gesagt sein, dass man sich durch die eingehendste Untersuchung 
von den Verhältnissen der Beckenorgane nicht die genaueste 
Kenntniss verschaffen müsse, nur möchte ich darauf hingewiesen 
haben, dass es in einzelnen Fällen unmöglich sein wird, die Be- 
dingung, man müsse die Ovarien erst sicher gefühlt haben, zu 
erfüllen; auch können durch andere Organe und pathologische 
Producte Körper vorgetäuscht werden, die man fälschlicherweise 
für die Keimdrüsen anspricht, während die letzteren ganz abnorm 
und für ihre Entfernung sehr ungünstig gelagert sind. 


Bei einer kurzen Betrachtung der Operationstechnik ist es 
wohl selbstverständlich, dass man, wie bei jeder anderen Lapa- 
ratomie, unter strengster Antisepsis — wir gebrauchen aus ver- 
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schiedenen Griinden den Spray nicht mehr — operiren muss. 
Der von Battey empfohlene Vaginalschnitt ist in Deutschland 
mit Fug und Recht aufgegeben, da das Operationsfeld, beson- 
sonders bei Nulliparen, um die es sich ja meist handeln wird, 
schwer zugängig und für die Action der Hände und Instrumente 
zu eng ist; da es ferner bei höherer Lage der etwa fixirten Ova- 
rien unmöglich sein kann, dieselben von der Vagina her zu er- 
reichen und herabzuziehen,, sowie es oft in derartigen Fällen ganz 
unerreichbar sein wird, eine prompte Blutstillung zu bewirken, weil 
die stark blutenden und sich retrahirenden Gefässe sich gar nicht 
von der Scheide her fassen lassen, und da endlich die Scheiden- 
asepsis bei der Eröffnung des Peritonealsackes von der Vagina 
her eine anzuzweifelnde ist. Man operirt deshalb nur mittels Lapa- 
ratomie und übt allein nur den Schnitt in der Linea alba; der 
Flankenschnitt ist von Hegar selbst, der ihn zuerst angab, wie- 
der verlassen. 


Die Grösse des Schnittes halten wir für vollkommen irrelevant; 
wir führen denselben klein aus, wenn wir durch die Exploration die 
Ovarien gefühlt und uns von deren Beweglichkeit überzeugt ha- 
ben, also in Fällen, in denen höchstens zwei oder drei Finger 
genügen, um die Organe aus der Abdominalhöhle in die Wunde 
zu ziehen; gross, wenn wir es für höthig erachten, zur Heraus- 
beförderung derselben mit der ganzen Hand in die Bauchhöhle 
einzugehen. 


Um das Einlaufen von Blut aus der Hautmuskelwunde in 
das Abdomen hinein zu verhüten, nähen wir entweder das Peri- 
toneum an die äussere Haut oder fassen beide zusammen provi- 
sorisch mit breitmauligen, festhaltenden Pincetten (siehe Figur). 
Dadurch, dass wir beim Leibschnitte am oberen und unteren 
Schnittwinkel das Peritoneum nicht in gleicher Ausdehnung wie 
die übrige Bauchwunde incidiren, sondern uns nur mit dem 
Durchtrennen der Fascie an diesen Stellen begnügen, ohne die 
Serosa zu verletzen, verhindern wir ebenfalls einmal ein Einlaufen 
von Blut in die Bauchhöhle, andererseits erhalten wir bei grosser 
Bauchdeckenwunde immerhin eine verhältnissmässig kleinere Oeff- 
nung im Peritonealsacke. 


Das Aufsuchen, Erfassen und Hervorziehen des Organes ge- 
schieht bei uns ganz in der von Hegar angegebenen und all- 
gemein üblichen Weise, indem man vom Uterus, den man sich 
zuerst aufgesucht hat, seitlich zu den Ovarien seine Hand hin- 
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führt. Unter langsamen, stetigen Zügen wird das Organ in die 
Bauchwunde gebracht, der Stiel zwischen Zeige- und Mittelfinger 
der einen Hand ausgebreitet und sammt dem abdominalen Tuben- 
ende in zwei bis drei Partien unterbunden; unterhalb dieser 
Partialligaturen wird dann nochmals eine Gesammtligatur — 
immer mit starker Sublimatseide — angelegt. Nachdem der Stiel 





Natürliche Grösse, Länge 20 cm. Die Pincetten werden durch Cremailliere 
geschlossen und sind beide Branchen von einander zu trennen. 


auf obige Weise versorgt ist, wird er mit der Scheere durch- 
trennt, jodoformirt und, wenn nöthig, vernäht und versenkt, 
nicht jedoch mit dem Paquelin’schen Thermocauter durch- 
gebrannt, da bei kurzen Stielen auf diese Weise sehr leicht die 
Ligaturfäden mit durchbrannt werden und dadurch eine starke, 
schwer zu stillende Blutung verursacht werden kann. Der Vor- 
theil, durch das Verkohlen einen etwa zurückgebliebenen Ovarial- 
rest des Stumpfes functionsunfähig zu machen und zu vernichten, 
ist auch bei der scharfen Durchtrennuug des Stieles zu erreichen; 
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denn man kann hierbei den Schnitt stets so legen, dass man das 
Zuriicklassen eines Theiles des Ovarialstroma vermeidet. 


Für die Herausbeförderung der Ovarien in und vor die Bauch- 
wunde ist es oft fiir uns von grossem Vortheil gewesen, dass ein 
Assistent, manuell von der Vagina her, den gegammten Genital- 
apparat nach oben und vorn, der Bauchwunde und der entgegen- 
kommenden Hand des Operateurs entgegengedrangt hat. Wir 
halten diese Procedur fiir vortheilhafter und dem Zwecke besser 
dienend, als die von Alberts’) für derartige Fälle vorgeschla- 
gene Rectalampullendilatation durch einen in das Rectum ein- 
geführten Kolpeurynter; denn wenn überhaupt eine Dislocation 
der Gebärmutter und ihrer Adnexe nach oben auf diese Weise 
erzielt wird, so ist dieselbe nur unbedeutend, da bei der locke- 
ren, durch weitmaschiges, fettreiches Bindegewebe bedingten Be- 
festigung der vorderen Rectal- mit der hinteren Vaginalwand, 
sowie bei der Ausdehnungsfähigkeit des gesammten Rectalschlau- 
ches eine Verschiebung des letzteren allein wohl erzielt wird, 
während Scheide und Uterus, beide nach vorn, aber nicht oder 
nur sehr wenig nach vorn und oben gedrängt werden. Ausser- 
dem bleiben, wenn man eine Dislocation nach vorn und oben 
annehmen und zulassen will, bei dieser Rectalampullendilatation 
die dislocirten Organe in ihrer Lage fixirt, bei der von uns und 
vielen Anderen angewendeten manuellen Dislocation von der Va- 
gina her aber kann der betreffende Assistent je nach den Inten- 
tionen des Operateurs den’ Uterus bald nach dieser oder jener 
Richtung hin bewegen. 

Schluss der Bauchwunde und Nachbehandlung werden in der 
bei Laparatomirten jetzt allgemein üblichen Weise vorgenommen 
und geleitet. 

Wie wichtig es ist, gerade bei Castrirten, welche ja in der 
Mehrzähl der Fälle nicht geboren haben und infolge dessen 
straffe, meist fettreiche Bauchdecken besitzen, die Bauchnähte 
alle, oder wenigstens einzelne derselben, so lange als möglich 
liegen zu lassen, beweist unser Fall 4 auf das deutlichste, in 
welchem nach Herausnahme der Nähte am neunten Tage ein 
theilweises Wiederaufplatzen der Bauchwunde eintrat, welches der 
betreffenden Patientin das Leben kostete. 


Eine Beobachtung, die man so häufig bei Ovariotomirten, 


— 





1) Dieses Archiv, Bd. XIV, S. 418. 
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seltener bei Myomotomirten zu machen Gelegenheit hat und auch 
sehr häufig macht, ist die geradezu typische, in den ersten Tagen 
nach der Operation schon auftretende Stauungsblutung aus den 
Genitalien, die gar keiner Behandlung bedarf, nach der verschie- 
denen Individualität verschieden lange andauert, von selbst auf- 
hört und immer für ein prognostisch sehr günstiges Symptom, 
meist mit einer sehr reichlichen Urinausscheidung combinirt, an- 
gesehen wird. Auch unter unseren elf Fällen hatten wir fünf 
Mal dieselbe zu beobachten Gelegenheit (3, 4, 5, 7, 11); in der 
Dauer schwankte diese Blutung zwischen einer halben Stunde 
und acht Tagen. 


—— lo. ——- ——— 


II. 
Castrationen bei Epilepsie und Hystero-Epilepsie. 


Von 
Dr. A. Leppmann. 





Zu den bereits veröffentlichten Fällen, in denen die Castration 
behufs Beseitigung nervöser Leiden angewendet wurde, scheinen 
die Krampfformen nicht das Hauptcontingent zu stellen. Ob- 
gleich es, wenn man die fremdländische Literatur nur aus Refe- 
raten kennt, schwierig ist, eine ganz genaue Statistik aufzustellen, 
so wird man kaum fehlgehen, wenn man die Anzahl der bisher 
operirten Fälle zwischen 20 und 30 schätzt. Als Ergebnisse der 
Eingriffe findet man neben völligen oder theilweisen Misserfolgen 
und Berichten einzelner transatlantischer Operateure, welche gerade 
durch ihre ausserordentlich günstige Färbung die Skeptik rege ma- 
chen, einwurfsfreie Beobachtungen bewährter einheimischer Neuro- 
logen und Gynäkologen, welche die Möglichkeit einer dauernden Hei- 
lung als zweifellos hinstellen. Auch der Einwurf einer rein psychi- 
schen Wirkung der Operation lässt sich, wie u. A. Flechsig!) gezeigt 


1) Neurologisches Centralblatt von Mendel, 1884, Nr. 20. 
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hat, in solchen Fällen sicher widerlegen. Dass die Zahl der Erfolge 
bisher eine verhältnissmässig geringe war, liegt, abgesehen von den 
Fehlern der Indicationsstellung und Technik, auf welche Hegar') 
in seiner neuesten Veröffentlichung hinweist, wohl hauptsächlich 
daran, dass Fälle zur Operation kamen, bei welchen zwar eine 
solche noch als letztes Mittel für angezeigt erachtet werden musste, 
die trotzdem aber von vornherein nur eine schwache Hoffnung auf 
Erfolg boten. Nach den mitgetheilten Krankengeschichten, soweit 
dieselben Fälle von Krämpfen auf hysterischer Grundlage betreffen, 
war nämlich der Verlauf des die Operation bedingenden Leidens 
meist folgender: Dasselbe begann schon mit dem Anfange der 
Pubertäts-Entwickelung unter allgemeineren hysterischen Störungen, 
wie Schmerzen, seelischen Sonderbarkeiten etc., welche periodisch, 
und zwar dem menstrualen Typus genau entsprechend, auftraten. Erst 
nachdem diese Beschwerden heftiger, häufiger und länger dauernd 
geworden waren und daher die Coincidenz mit der Menstruations- 
zeit längst verloren hatten, traten als weitere Steigerung der Krank- 
heit Krampfanfälle, die von vornherein keinen Anklang an den 
menstruellen Typus hatten, ein, und diese bildeten sich auch 
erst allmälig zu der Stärke aus, welche den Fall als einen ver- 
zweifelten hinstellte und dem immerhin ungewissen Schicksal einer 
Castration überlieferte. Daher kommt es wohl, dass keine der 
Operirten unter 20 Jahre alt war, dass man bei Vielen mit einer 
jahrzehntelangen Krankheit zu rechnen hatte und dass, wenn auch 
aus der Entwickelung des Leidens und etwaigen krankhaften Befun- 
den an den Geschlechtstheilen auf einen Zusammenhang mit der 
Ovulation geschlossen werden konnte, man es mit einer Neurose 
zu thun hatte, bei welcher nach dem Gesetze der ausgefahrenen 
Geleise die Gefahr einer unabwendbaren Stabilität längst wahr- 
scheinlich geworden war. 


Obgleich nun Hegar und Battey schon in den ersten Ver- 
öffentlichungen auch die wirkliche Epilepsie in den Bereich der 
Operations-Indication zogen, scheint man doch von einer auf dem 
Boden der Hysterie entstandenen Krampfform trotz des geschil- 
derten protrahirten Verlaufes sich eher einen Erfolg versprochen 
zu haben, weil man für diese Neurose eine gewisse Oberflachlichkeit 
und leichte Wandelbarkeit der Erscheinungen als charakteristisch 
ansieht. So kam es wohl, dass nur aus Amerika von einigen 


1) Der Zusammenhang der Geschlechtskrankheiten mit nervösen Leidenetc. 
Stuttgart 1885. Enke. 
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Fällen berichtet wird, bei denen eine wirkliche Epilepsie als 
Operations-Indication angenommen wurde, so von Peaslee!) ein 
Mal und Battey?) zwei Mal. Peaslee’s Kranke starb an Peri- 
tonitis, Battey selbst bezeichnet bei dem einen Fall die Operation 
als unvollständig, bei einem zweiten, den er am 17. August 1872 
operirte, erzielte er vollkommene Heilung. 


Wer ein grösseres und häufig wechselndes Material von 
Krampfkranken zu beobachten hat, wird aber nicht der allge- 
meineren Ansicht, sondern denjenigen Forschern zustimmen müssen, 
welche behaupten, dass in der Schwere der Krankheit oft kein 
wesentlicher Unterschied zwischen Hystero-Epilepsie und Epilepsie 
besteht, und dass namentlich diejenigen Formen schwerer hystero- 
epileptischer Anfälle, welche Charcot zuerst genauer beschrieben 
hat, meist den echten epileptischen Anfällen vollkommen ähneln, in- 
dem sie mit völligem Bewusstseinsverlust einhergehen, von völligem 
Erinnerungsdefect gefolgt sind und die intelligenten Seelenfunctionen 
oft ebenso schnell und stark einengen, wie die eigentliche Epilepsie, 
ja man beobachtet sogar Fälle, und unser Fall 11 ist der Typus 
dafür, wo ohne alle Symptome vorangegangener und bestehender 
Hysterie bei neuropathisch schwer belasteten Personen Krampf- 
anfälle auftreten, welche man nur deshalb geneigt ist, als hystero- 
epileptische zu bezeichnen, weil auf den classischen epileptischen 
Anfall, mit dem sie beginnen, jene Stadien charakteristischer Be- 
wegungen, Stellungen und psychischer Störungen folgen, aus 
welchen Charcot seinen hystero-epileptischen Anfall gebildet hat. 


Wenn nun aus den bisherigen Erfahrungen auch dem grössten 
Skepticismus gegenüber der Schluss gerechtfertigt ist, dass die 
Castration bei Krampfformen, die auf hysterischer Grundlage ent- 
standen sind, selbst in schweren, langdauernden und complicirten 
Fällen versucht werden kann, so würde sich schon aus der öfteren 
Aehnlichkeit und der Verknüpfung durch Uebergangsformen allein 
ihre Indication bei Fällen von reiner Epilepsie ergeben, deren 
Entstehung man in Zusammenhang mit den Verrichtungen der 
weiblichen Keimdrüsen resp. mit krankhaften Veränderungen an 
denselben bringen kann. Gestützt wird diese Indicationsstellung 


1) Hegar, Castration der Frauen. Volkmann’sche Vorträge Nr. 136—138. 

2) Sims, Remarks of Battey’s Operation. British medical Journal 1877, 
case 12, und Transactions of the Gynaecological Soc. 1876, vol. 1, p. 102- 
case 1. 
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durch den von Battey festgestellten Erfolg einer unter diesen 
Voraussetzungen ausgeführten Operation. 


Verfasser würde vielleicht den eben erörterten Punkt nicht 
so ausführlich berührt haben, wenn ihm nicht in der Aussprache 
mit so manchem der hiesigen Collegen immer und immer wieder 
der grundsätzliche Unterschied beider Krankheitsformen hervor- 
gehoben worden wäre. 


Bei welcher Form von Epilepsie aber ist ein Zusammenhang 
mit den weiblichen Keimdrüsen am sichersten anzunehmen? Doch 
wohl bei der, welche ähnlich wie gewisse Formen von Hysterie 
mit dem Erwachen der Pubertät beginnt, bei welcher die einzelnen 
Anfälle zunächst mit dem Eintritte der Menstruation zusammen- 
fallen und erst später auch auf die intermenstruellen Zeiten 
übergehen. 


Solche Fälle sind nicht selten; es sind meist Personen, bei 
welchen eine starke erbliche Belastung besteht, welche manchmal 
von frühester Jugend auf schon gewisse, bald stärkere, bald 
schwächere psychische Zeichen erblicher Entartung bieten und 
bei deren pathologischem Gehirnzustand der Menstruationsvor- 
gang, der schon auf das Gehirn einer Gesunden reflectorisch 
durch Beeinflussung der Stimmung etc. wirkt, genügt, um die 
Grosshirnrinde in den Zustand von Reizung zu versetzen, als deren 
Folgezustand wir den epileptischen Anfall ansehen. Noch sicherer 
werden wir bei solchen Fällen in dem Menstruationsvorgange ein 
ursächliches Moment des’gleichzeitigen epileptischen Anfalles sehen 
können, wenn der Vorgang selber krankhaft ist, wenn er sich 
z. B. mit dysmenorrhoischen Erscheinungen verbindet oder gar die 
Symptome vicariirender Menstruation sich finden, oder wenn nach- 
gewiesene Entwickelungshemmungen und andere pathologische Be- 
funde an den Genitalien eine Abweichung der Keimdrüsenfunctionen 
von der Norm annehmbar machen. Dass man solche pathologische 
tastbare Befunde an den Genitalien als durchaus nothwendig hin- 
stellen muss (wie Hegar l. c. S. 58 ff. verlangt), wird gerade 
den Psychiatern nicht recht einleuchten wollen, da dieselben oft 
schon in einer durchaus normalen Pubertätsentwickelung resp. dem 
jeweiligen Eintritt der Menstruation in derselben die Gelegenheits- 
ursache zur Entstehung von Psychosen, welche der Epilepsie an 
Schwere nicht nachstehen, bei veranlagten Individuen zu be- 
trachten geneigt sind, und weil bei einer Operation, welche noch 
so sehr den Charakter des Versuches trägt, ein Tasten ins 
Ungewisse erlaubt ist. Treffen aber die obigen Voraussetzungen 
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in ausgiebiger Menge ein, so hat man vor den auf hysterischem 
Boden sich entwickelnden Krampfformen das voraus, dass man bei 
einer Krankheit, welche bald mit voller Schwere einsetzt, die 
Kranken oder deren Angehörigen verhältnissmässig zeitig zur Ge- 
stattung der Operation bewegen kann und so in der Lage ist, den 
Einfluss der Ovulation unterdrücken zu können, ehe die Pubertät 
vollendet ist, ehe er also seine volle Stärke erreicht hat. 


Diese Erwägungen leiteten den Verfasser, als er die unten 
beschriebenen drei Fälle Herrn Medicinalrath Fritsch vorstellte, 
um von dessen Entscheid die Ausführung der Operation abhängig 
zu machen. Dieselben erfüllten die gestellten Vorbedingungen aller- 
dings nur nothdürftig. 

Obgleich zwei der Mädchen zur Zeit der Operation erst 17 Jahre 
alt waren, bestand die Neurose doch bereits jahrelang, ehe sie in 
regelrechte Behandlung kamen. Dieselbe war zwar im Beginn der 
Pubertätsentwickelung und ursprünglich im menstruellen Typus 
aufgetreten, doch hatte sich durch Häufigerwerden der Anfälle bei 
Fall 10 und 11 das Regelmässige verwischt, bei Fall 9 getrübt. 


Krankhaftes im Menstruationsverlauf zeigten alle drei, näm- 
lich: Nr. 9 Amenorrhoe resp. Dysmenorrhoe mit Steigerung der 
Krampfsymptome vom Beginn der Menstruationsstörung an; Nr.10 
Amenorrhoe mit zeitweiliger Blutabsonderung aus dem Munde unter 
Umständen, welche eine vicariirende Menstruation wahrscheinlich 
machten; Nr. 11 zeitweilige Amenorrhoe mit deutlicher und regel- 
mässiger vicariirender Menstruation. 


Von pathologischen Veränderungen an den Genitalien zeigt 
Nr. 9 constanten Druckschmerz des linken Ovarium und eine 
allerdings erst nach der Herausnahme erkennbare Entartung des- 
selben. 

Nr. 10. Vergrösserung des linken Ovarium mit zeitweiliger 
Schwellung desselben vor den Anfällen und einer Gestaltung des 
Organes, welche die Vermuthung einer Entartung schon vor der 
Operation rege machten. Dieselbe ergab sich auch nach der 
Herausnahme. 

Nr. 11 Missverhältniss zwischen der Entwickelung der Ova- 
rien und der des Uterus und Entartung beider Ovarien. 

Ungünstig für die Prognose der Operationswirkung waren 
ausserdem gewisse psychische, anscheinend .durch erbliche Be- 
lastung erworbene Sonderbarkeiten, mit denen erfahrungsgemäss 
schwere Epilepsie sich gern verbindet. Dies war bei Nr. 9 ein von 
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frühester Jugend an deutlich erkennbarer Schwachsinn, bei Nr. 10 
ein gewisses Zurückbleiben des Ideenkreises und Wesens auf kind- 
licher Entwickelungsstufe, bei Nr. 11 eine auf dem Wege der 
identischen Vererbung erlangte Gemüthsweichheit und Neigung zum 
Trübsinn. 

Diese Mängel in der Reinheit der pathologischen Vorbedin- 
gungen wurden aber durch ausgiebigste Erfüllung der socialen In- 
dication wett gemacht. Alle drei Mädchen nämlich wurden durch 
ihr Leiden nicht nur in ihrem Lebensgenusse gestört, nein, sie 
befanden sich in so ungünstiger Vermögenslage und hatten so 
wenig auf Beihülfe von Seiten ihrer Angehörigen zu rechnen, dass, 
wenn ihre Erwerbsfähigkeit nicht auf irgend eine Weise aufge- 
bessert werden konnte, der dauernde Uebergang in eine öffentliche 
Siechenanstalt ihr baldiges Loos war. Ausserdem fiel die künst- 
liche Sterilisirung bei Individuen, die ihren Nachkommen nichts 
als ein ausgiebiges „pathologisches Fideicommiss“ zu vererben 
hatten, als ein willkommener Miterfolg für die Operation ins 
Gewicht. 

Was die Ausgänge der Operation anbetrifft, so war dieselbe 


bei Nr. 10 durchaus ungünstig, indem keine Minderung der 
Anfälle eintrat und das Allgemeinbefinden zeitweilig schlechter ge- 
worden ist. Der Grund dafür ist, wie aus der Krankengeschichte 
deutlich hervorgeht, zunächst darin zu suchen, dass durch Zufälle, 
welche weder sicher vorauszusehen noch abzuwenden waren, eine 
Störung der Wundheilung auftrat und im Zusammenhang mit dieser 
sich entzündliche Veränderungen in den linksseitigen Uterusadnexen 
ausbildeten, von denen wahrscheinlich jetzt ein ähnlicher erregender 
Einfluss auf das Gehirn ausgeübt wird, wie vorher von dem krank- 
haft veränderten Ovarium. 

Bei Nr. 9 ist ein theilweiser Erfolg zu constatiren. Die 
Enuresis nocturna hat ganz aufgehört, die Anfälle sind im All- 
gemeinen seltener geworden, und Arzneimittel, welche früher in 
grösseren Gaben machtlos waren, zeigen jetzt in geringeren einen 
gewissen Erfolg. Bemerkenswerth ist, dass bei einer geistig so 
weit hinter der mittleren Begabung zurückgebliebenen und zur 
Affectlosigkeit neigenden Person, wie dieser, von einer psychischen 
Beeinflussung durch die Operation nicht die Rede sein kann. 

Bei Nr. 11 lässt sich der Erfolg noch gar nicht beurtheilen, 


weil noch zu kurze Zeit nach der Operation verflossen ist. Bis 
jetzt ist ein Einfluss auf die Anfälle unverkennbar. 
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Jedenfalls erschüttert der Verlauf der geschilderten drei Fälle 
die Ansicht nicht, dass der bisherige Erfolg der Castration bei 
epileptischen und Epilepsie ähnlichen Krampfformen uns die Be- 
rechtigung giebt, bei einem Leiden mit so trostlosen Aussichten 
noch weitere operative Versuche zu machen. 


Krankengeschichten. 


9) Emilie Hildebrand, geboren 1865, stammt von einem 
Vater, welcher Trinker war und an Phthise starb. Die Mutter leidet 
an häufigen Ohnmachtsanfällen mit völliger Bewusstlosigkeit, besonders 
wenn sie sich geärgert hat: Ein Muttersbruder starb an Phthise mit 
Delirium tremens. Zwei ältere Geschwister der Patientin leben und 
sind gesund. Eins ist klein gestorben. Bei ihrer Geburt war der 
Vater 39, die Mutter 36 Jahre alt. Sie zeigte von jeher schwache 
Fassungskraft, lernte in der Schule wenig und litt von früher Jugend 
an an Enurégis nocturna. 

Mit 9 Jahren hatte sie einmal Krampfanfälle mit völliger Be- 
wusstlosigkeit, welche angeblich zwei Tage angehalten haben sollen; 
mit zwölf Jahren ging infolge einer skrophulösen Augenentzündung 
ihr rechter Bulbus zu Grunde. In ihrem 14. Lebensjahre traten un- 
mittelbar vor dem erstmaligen Erscheinen der Periode Anfälle völliger 
Bewusitlosigkeit zum Theil mit Zuckungen ein. Diese wiederholten 
sich stets vor der regelmässig alle vier Wochen eintretenden schwachen 
aber vier Tage anhaltenden Menstruation. 


Am 16. October 1882 fiel die Kranke auf offener Strasse in einen 
Krampfanfall, wurde zunächst auf eine innere Abtheilung des Aller- 
heiligen -Hospitales und am 18. October desselben Jahres, nachdem 
wiederum mehrere heftige Anfälle mit völliger Bewusstlosigkeit, 
tonischen und klonischen Zuckungen eingetreten waren und auf diese 
mehrstündige Verworrenheit mit unarticulirtem Schreien und grosser 
Unruhe gefolgt war, auf die Irrenstation verlegt. Sie zeigte sich da- 
mals als ein gracil gebautes, mageres, bleichstichtiges Mädchen mit 
scrophulöser Nase und Oberlippe, mässig gewölbten, schlaffen Brüsten, 
mässiger Behaarung auf dem Schamberg und einem angeblich in- 
folge eines einmaligen, ohne Wollustempfindung vollzogenen Coitus 
deflorirten Hymen. Bei Druck auf die Ovarialgegend von aussen fand 
sich jedes Mal Schmerzhaftigkeit. Bei der combinirten Untersuchung 
konnte man in den seitlichen Scheidengewölben das gleichseitige Ova- 
rium als nicht vergrössert und beweglich tasten; das linke war bei 
der Untersuchung stets deutlich schmerzhaft. Im Uebrigen war der 
Uterus leicht antevertirt und Corpus und Portio zeigten sich jung- 
fräulich; die Scheide war für zwei Finger durchgängig und ‘gerun- 
zelt. Nirgends fanden sich Anästhesien und Hyperästhesien, Bauch- 
haut- und Patellarreflexe waren schwach, Brust- und Unterleibsorgane 
zeigten keine Abweichungen. 

Die Patientin hatte in ihrem ganzen Verhalten etwas Gleich- 
gültiges und Langsames, sie las leidlich geläufig, schrieb mit kalli- 
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graphischen und orthographischen Mängeln und rechnete Exempel der 
vier Species mit Mühe und nicht ohne grössere Fehler. 


Bei einer roborirenden Diät besserten sich ihre Ernährung und 
ihre Blutbeschaffenheit merklich, doch trotz Gebrauch von Bromkali 
(6—8,0 pro die) und Fowler’scher Lösung (6—24 Tropfen pro die) 
kehrten ähnliche Anfallsreihen, wie die geschilderte (epileptische An- 
fälle, stunden- bis tagelange Verworrenheit, dazwischen Sucht, sich im 
Bett herumzuwälzen oder fortzulaufen, am Schluss stundenlange Ab- 
geschlagenheit, Schlaf) alle vier Wochen wieder, waren aber nur ein- 
mal, Mitte December 1882, vom Eintritt einer schwachen Menstruation 
gefolgt. In der Zwischenzeit hatte die Patientin einige Male, und 
zwar ungefähr immer in der Mitte der 4 wöchentlichen Anfallspausen, 
Ohnmachten, welche einige Minuten dauerten. Weder durch Druck 
auf die Ovarialgegend noch durch Carotiden-Compression liessen sich 
die Krampfanfälle oder die Ohnmachten coupiren. 


Am 5. Februar 1883 wurde sie nach der gynäkologischen Klinik 
verlegt. | 


Hier wurde die Patientin zunächst durch Vollbäder, Scheiden- 
Irrigationen und durch eine Abführcur zur Operation vorbereitet, wor- 
auf man am 8. Februar 1883 dieselbe vornahm: 


Combinirte Chloroform-Morphiumnarkose. Bevor volle Narkose 
eintrat, verging beinahe eine Stunde. Leibschnitt ca. 8—10 cm lang 
in der Medianlinie unterhalb des Nabels. Bauchdecken fest. Linea 
alba schwer zu finden, da beide Recti dicht aneinander liegen; sorg- 
fältige Stillung der mässigen Blutung. Eröffnung des Peritoneum im 
Verlauf der Bauchwunde; es präsentirt sich das Netz; es werden jeder- 
seits an den Wundrindern mehrere provisorische, Peritoneum und 
äussere Haut zusammenhaltende Nähte gelegt, um die Wundränder 
gut auseinander zu halten; darauf ein Schwamm in die Bauchhöhle 
eingeführt, um das Netz zurückzuhalten; zuerst wird mit der Hand 
ohne Mühe das rechte Ovarium, etwas vergrössert, erfasst und doppelt 
abgebunden mit starker Seide; die eine Ligatur umfasst ca. 2 cm vom 
abdominalen Ende der Tuba; der Stiel wird mit Jodoform bestrent 
und versenkt; dasselbe geschieht mit gleicher Leichtigkeit mit dem 
linken Ovarium. In beiden finden sich auf dem Durchschnitt kleine 
Cysten. Entfernung des Schwammes. Schluss der Bauchwunde durch 
zehn Knopfnähte von Seide nach vorherigem Austupfen der Bauch- 
höhle mit Stielschwämmen. Jodoformgazewatte - Compressionsverband. 


8. Februar 1883. Kein Fieber, nicht erbrochen; Gesammteindruck 
ein guter; geringe Schmerzen in der Wunde; Epigastrium flach; Gegend 
der Ovarien nicht empfindlich auf Druck; am Nachmittag mässiger 
warmer Schweiss, am Abend kolikähnliche Schmerzen im Leibe. Urin 
spontan gelassen; Tinct. opii 25 gtt.; etwas Kaffee. 

9. Februar 1883. Kein Fieber; nur in der Gegend der Wunde, 
sonst keine Schmerzen; Durst; mehrere Male Kaffee am Tage; gegen 
die Schlaflosigkeit in der Nacht Chloral; keine Anfälle; bis heute be- 
steht seit der Operation keine Enuresis nocturna. 
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11. Februar 1883. Kein Fieber; nirgends Schmerzen; Patientin 
sieht sehr wohl aus; Appetit gut; erster schmerzloser diarrhoischer 
Stuhl. Volle Diät. Wein. 


17. Februar 1883. Erster Verbandwechsel; Gaze etwas 
durchblutet; die Wunde bis auf eine kleine Stelle am unteren Wund- 
winkel primär geheilt; an dieser Stelle etwas auseinander gewichen; 
geringe entzündliche Röthung um einzelne Stichkanäle; Nähte sämmt- 
lich entfernt; keine Infiltration in der Nachbarschaft der Wunde; keine 
Schmerzen; bis heute kein Anfall; keine Enuresis nocturna; neuer 
Verband; Patientin steht heute auf. 


20. Februar 1883. Entlassung. 


Am 20. Februar 1883 wurde sie auf die Irrenstation zurückver- 
legt und es traten hier wieder am 22. März klassische epileptische 
Anfälle ein, welche mit kurzen Unterbrechungen bis zum 23. Mittags 
anhielten. Während derselben liess sie Urin ins Bett. Sie blieb bis 
zum 26. völlig verwirrt und hatte für die Zeit vom 22. ab völligen 
Erinnerungsdefect. 

Auf Verlangen der Mutter wurde sie am 16. April entlassen. 
Aehnliche gehäufte Anfälle traten erst wieder nach acht Wochen, also 
ungefähr am 20. Juni 1883, auf. Vier Wochen darauf wurde ihr, 
ohne dass sie Anfälle bekam, mehrmals übel und angst, so dass sie 
verwirrtes Zeug sprach, dann kamen nach je vierwöchentlicher Pause 
zwei Mal wieder Krampfanfälle und von da ab bekam sie in unregel- 
mässigen, aber immer länger als vier Wochen anhaltenden Zwischen- 
räumen bald Krampfanfälle, bald Zustände von Verwirrtheit. Nachdem 
sie in der Nacht vom 29. zum 30. Januar 1884 wieder heftige An- 
fälle gehabt hatte, kam sie am 1. Februar 1884 auf die Irrenstation, 
wo sie ohne wesentliche Aenderung des Zustandes blieb, bis sie am 
19. Juli 1884 nach dem Wenzel-Hanke’schen Krankenhause ver- 
legt wurde. 

Daselbst erhielt sie (nach gefälliger Mittheilung des Herrn Assistenz- 
arztes Dr. Drewitz) vom Tage ihrer Aufnahme bis zum 2. De- 
cember 1884 2 g Bromkali pro die; vom 2. December bis jetzt (Mitte 
Februar 1885) Bromkali und Bromammonium aa 2,0 pro die. Während 
dieser Zeit hatte sie am 16. August 7 Anfälle von einer Gesammt- 
dauer von 150 Minuten. Am 1. October vier Anfälle von einer Ge- 
sammtdauer von 65 Minuten; am 9. October einen Anfall von 6 Mi- 
nuten Dauer und am 24. November drei Anfälle von 41 Minuten 
Gesammtdauer. Seitdem blieb sie bis jetzt anfallsfrei. 

Was ihren psychischen Zustand anbetrifft, so ist sie ihren An- 
gehörigen vergesslicher vorgekommen als früher. Im Hospital wurde 
keine wesentliche Aenderung an ihr bemerkt. 

Die Periode ist niemals wieder aufgetreten. 


10) Anna Putzer ist 1866 ausserehelich geboren. Der Mutters- 
Vater starb an den Blattern, die Mutters-Mutter an Magenverhärtung. 
Die Mutter starb 1874, woran ist unbekannt. Ueber den Vater ist 
ebenfalls nichts Näheres bekannt. Sie wurde bis zu ihrem 8. Jahre 
bei den Grosseltern und dann bei ihrem Vormund erzogen. Von 
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Letzterem wurde sie hart behandelt, musste oft hungern und wurde 
wegen kleiner Versehen geschlagen. Sie machte alle Kinderkrank- 
heiten durch (Masern, Scharlach, Schafblattern, Rötheln, Keuchhusten), 
will aber sonst gesund gewesen sein. In der Schula zeigte sie gute 
Fassungskraft und erwarb sich ausreichende Elementarkenntnisse. Im 
Jahre 1879 spielte sie eines Abends mit ihren Altersgenossen, erhitzte 
sich dabei und musste dann noch schwer tragen. In der Nacht dar- 
auf hatte sie einen epileptischen Krampfanfall mit völliger Bewusst- 
losigkeit und völligem Erinnerungsdefect von !/, stündiger Dauer, bei 
welchem sie sich in die Zunge biss. Solche Anfälle kehrten bis zum 
Jahre 1880 alle Vierteljahre wieder, von da ab kamen sie bis zum 
Jahre 1882 alle vier Wochen. Sie fiel, wo sie ging und stand, ohne 
alle Vorboten mit einem Schrei nieder, hat 1/,—1/, Stunde lang erst 
tonische, dann clonische Zuckungen, hierauf kamen stundenlange hef- 
tige Kopfschmerzen und Erbrechen. Von Ostern 1882 ab kamen bei 
der unter sehr ungünstigen Verhältnissen lebenden und auf schwere 
Arbeit angewiesenen Patientin die Anfälle öfters, zuerst alle 14 Tage, 
sodann alle 2 Tage, bis sie am 23. August 1882 auf die Irrenstation 
des Allerheiligen -Hospitals aufgenommen wurde. Hier blieben auf 
Gebrauch von Bromkali (8,0 pro die) die Anfälle zunächst volle fünf 
Wochen fort und kehrten dann in regelmässigem vierwöchentlichen 
Typus wieder. Sie präsentirte sich als eine kleine, gracil gebaute, 
gut genährte Person mit frischer Gesichtsfarbe und rothen Lippen. 
Ihre Brustorgane boten der physikalischen Untersuchung keine Ab- 
weichung, die Brüste hatten eine konische Form und einen Basal- 
durchmesser von ca. 13 cm und ragten ca. 6 cm über die Basis. Der 
Schamberg zeigte einzelne kurze Härchen; beim Tasten des Bauches 
fühlt man nach innen von der höchsten Erhebung der Lines arcuata 
des linken Hüftbeines eine bewegliche, etwas grösser als ein Ovarium 
erscheinende Geschwulst von unebener Oberfläche und deutlicher Em- 
pfindlichkeit. Diese Geschwulst schwoll jeweils vor den Anfällen bis 
tiber Taubeneigrösse an, war dann sehr schmerzhaft, doch liessen bei 
Druck auf dieselbe weder Anfälle sich auslösen, noch coupiren. Die 
Geschlechtstheile waren jungfräulich, die Periode war noch niemals ein- 
getreten, zwei Mal (am 21. December 1882 und am 14. Februar 1883) 
hustete sie unter heftigen Kopfschmerzen und nachfolgenden An- 
fällen reichlichen blutigen Schaum aus, ohne dass auf die Lungen eine 
Veränderung nachweisbar gewesen wäre. 


Bauchhaut- und Patellarreflexe waren schwach, die Schmerzempfin- 
dung war wenig entwickelt, sonst fanden sich keine Sensibilitätsver- 
änderungen ein. 


Patientin zeigte für gewöhnlich ein phlegmatisches Temperament, 
kümmerte sich weder sehr um ihre Krankheit, noch um ihre Zukunft, 
betrug sich auch sonst völlig kindlich, konnte aber im Streit mit ihren 


Mitpatientinnen über die geringfügigsten Gegenstände leicht heftig 
werden. | 


Am 26. Februar 1883 wurde sie nach der königlichen Frauen- 
klinik verlegt und daselbst nach gehöriger Vorbereitung durch Voll- 
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bäder, Scheidenirrigationen und einer Abführcur am 3. März 1883 zur 
Castration geschritten. 


Combinirte Chloroform-Morphiumnarkose; Leibschnitt in der Mittel- 
linie, ca. 8 cm lang, näher der Symphyse als dem Nabel zu gelegen ; 
ca. 2 cm dicker, honiggelber Panniculus adiposus; ebenso eine starke 
subseröse Fettschicht; sorgfältige provisorische Blutstillung durch Pin- 
cetten; Eröffnung des Peritoneum in der Ausdehnung der Bauchwunde 
und Fixirung desselben durch vier Pincetten; das Netz überdeckt die 
stark collabirten Dirme und präsentirt sich allein. Nach seiner Re- 
position nach oben wird mit der Hand das rechte Ovarium leicht in 
die Bauchwunde und sogar etwas vor dieselbe gezogen. Das Lig. 
ovarıı wird mit Déchamp’scher Nadel in der Mitte durchstossen und 
von dieser Oeffnung das Ovarium nach beiden Seiten hin mit dop- 
peltem Seidenfaden abgebunden; die beiden Ligaturen unterhalb der- 
selben durch eine dritte, den gesammten Stiel in sich greifende, ver- 
mehrt; hierauf das Ovarium mit der Scheere abgetragen; dasselbe 
geschieht dann linkerseits und lässt sich das linke nicht so weit vor- 
ziehen, als das rechte. Mehrmaliges Austupfen des Beckens durch 
Stielschwämme; die versenkten Stiele werden etwas mit Jodoform be- 
strichen. Directer Schluss der Bauchwunde durch 10—12 transversale, 
tiefe Seidennähte, Jodoformgazewatte-Compressionsverband. 


Weiterer Verlauf: 


3. März. Kein Fieber, keine Schmerzen; mehrere Male erbrochen; 
Gesammteindruck gut; am Nachmittag warmer, profuser Schweiss, 


6. März. Derselbe Befund; beginnender Appetit; Brühe, Kaffee. 


11. März. In der vergangenen Nacht hatte Patientin einen ein- 
stündigen Anfall; Sensorium geschwunden; Patientin weiss nicht, wer 
sie anredet; sie spricht fortwährend „ach ‚du lieber Gott“, scheint 
Schmerzen im Leibe zu haben, wälzt sich im Bett bald auf die eine, 
bald auf die andere Seite und lässt Koth und Urin unter sich; hinter- 
her weiss sie von nichts. 

12. März. Schmerzloser Stuhl auf Ol. Ricini, erster Verband- 
wechsel. Gaze etwas eitrig imbibirt; in der Nähe des oberen Wund- 
winkels eine Diastase der Wundränder, Nähte nicht durchgeschnitten, 
aber Bauchdeckeneiterung. Nach Entfernung der Nähte klafft eine tiefe 
Spalte, ca. 2 cm lang, 2 breit und beinahe ebenso tief; Tampon mit 
Vinum camphoratum in die Höhle; Compressionsverband. 

14. März. Zweiter Verbandwechsel; Höble noch nicht kleiner 
geworden, aber gut granulirend und stark eiternd; Vinum camphoratum, 
Patientin steht heute mit dem Verband auf. 

.19. März. Vierter Verbandwechsel; die Tiefe der Höhle hat sich 
um die Hälfte verkleinert, die Höhle granulirt gut; sonst absolut keine 
Beschwerden. 

22. März. Auch von den Rändern her beginnt jetzt die Ver- 
kleinerung der Wundhöhle; Bettruhe. — 

29. März. Die Höhle ist beinahe zugranulirt und ihr Boden liegt 
fast im Niveau der Bauchdecken; von den Rändern sieht man an ein- 
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zelnen Stellen kleine Epithelinseln auf der kirschrothen Granulations- 
fläche aufschiessen. 


31. März. Status idem. Verbunden. 


3. April. Neuer Verband; die gut granulirende, im Niveau der 
Bauchdecken liegende Wundfläche mit Lapis leicht geätzt. 


7. April. Beim Verbandwechsel zeigt sich die Wundfläche nahezu 
trocken. Daher kein neuer Verband. 


10. April. Wundfläche vollständig trocken. Dem Allerheiligen- 
Hospital überwiesen. Hier hatte sie in Zwischenräumen von zwei bis 
drei Tagen Anfälle, vor welchen sie immer über Schmerzen in der 
linken Unterbauchgegend klagte. Unter zeitweiligem Fieber (am 4. Mai 
38,70) zeigte sich in der Tiefe des linken Hypogastrium links von der 
Hautnarbe eine Resistenz und nachdem die Erscheinungen eines links- 
seitigen parametritischen Exsudats deutlicher geworden waren, kam sie 
vom 30. Juni bis 21. August 1883 in die königliche Frauenklinik, 
dann auf die Krankenstation zurück und hatte hier noch bis zum 
11. September abendliche Temperaturerhöhungen bis zu 39,0°. 


Die Anfälle blieben unverändert, dieselben traten ohne jede Aura 
ein, nur manchmal hatte sie stundenlang vorher und stets eine Zeit- 
lang nach denselben heftige stechende Leibschmerzen, welche vom 
linken Hypogastrium ausgingen, 

Am 9. Mai 1884 wurde sie nach der Krankenabtheilung des 
städtischen Armenhauses verlegt. Hier ist ihr Zustand im Wesent- 
lichen unverändert geblieben, nur wurden auf therapeutische Versuche 
mit Kalium osmicum die Anfälle vorübergehend häufiger. Eine Men- 
struation ist niemals eingetreten. !) 


11) Henriette Kosche, geboren 24. Januar 1867, stammt von 
einem Vater, welcher wahrscheinlich Gewohnheitstrinker war und der, 
als Patientin 1!/, Jahr alt war, an der Cholera starb. Die Mutter, welche 
vor zwei Jahren an einem Herzleiden ca. 57 Jahre alt starb, hatte 
öfters Ohnmachtsanfälle, nach denen sie laut aufschrie und irre sprach ; 
ausserdem war sie in jeder Schwangerschaft schwer melancholisch und 
wurde deshalb auch auf der Irrenstation des Allerheiligen - Hospitals 
behandelt. Drei ältere Geschwister der Patientin sollen gesund sein, 
zwei jüngere (Zwillinge) wurden todt geboren. Die Patientin ent- 
wickelte sich kräftig, lernte in der Schule auffallend gut und hatte 
im Alter von 5 Jahren eine kurze Zeit lang Ohnmachtsanfalle. Durch 
schlechte Behandlung von Seiten des Stiefvaters und durch Angst vor 
der geisteskranken Mutter wurde sie von früher Jugend an ein- 
geschüchtert, litt oft an Kopfdruck und schwermüthigen Stimmungen 
und hatte schon als Kind Selbstmordgedanken. Mit 14 Jahren trat 
sie in den Gesindedienst, 14'/, Jahren wurde sie von einem Gesellen 


1) Auf die Bitte des Verf. wurden ihr in letzter Zeit Brompräparate ge- 
reicht, worauf nach gütiger Mittheilung des Herrn Prof. Berger bereits meh- 
rere Wochen keine Anfälle mehr eingetreten sind. 
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verführt. Nachdem sie im Sommer 1882 wegen eines acuten fieber- 
haften Gelenkrheumatismus im Wenzel-Hanke’schen Krankenhause 
verpflegt worden war, entlief sie Weihnachten 1882 aus dem Dienst, 
wurde zu Hause verstossen und nährte sich bis zu ihrer Aufnahme ins 
Hospital, welche wegen eines virulenten Scheidenausflusses am 9. Februar 
1883 erfolgte, durch zeitweiligen Umgang mit Männern. Obgleich bei ihr 
eine Behaarung des Schamberges und eine starke Wölbung der Brüste 
bereits im 14. Lebensjahre sich gezeigt hatte, trat doch niemals die 
Periode ein; ‘sie will beim Coitus niemals ein Wollustgefühl verspürt 
haben und behauptet, dass die Männer, mit denen sie zusammen war, 
sich oft über ihr scheues und eigenthümliches Wesen ausgesprochen 
hätten. Um Weihnachten 1882 bekam sie in ihrer Wohnung gegen 
Abend einen Anfall von Bewusstlosigkeit, nach welchem sie sich 
stundenlang auf der Erde herumwälzte, schrie und weinte, ohne nach- 
her eine Ahnung von dem Vorgefallenen zu haben. Dabei quoll ihr 
auch reichliches Blut zum Munde heraus. Ein solcher Anfall wieder- 
holte sich jeweils nach drei Wochen, und nachdem die Patientin an 
obenbezeichnetem Datum zunächst auf die städtische Hospitalabtheilung 
für Syphilis aufgenommen war, wurde sie in einem solchen Anfall 
am 13. März 1883 auf die Irrenstation verlegt. 


Hier wurden folgende Krampferscheinungen beobachtet: 


In der Regel alle vier Wochen, manchmal aber auch nach drei 
Wochen, seltener in 14 tigigen Intervallen, traten Anfallsreihen von 
4- bis 36stündiger Dauer ein, welche oft nur von 4/,- bis 1/,sttindigen 
Pausen ungestörten Bewusstseins unterbrochen waren. Die einzelnen 
Anfälle spielten sich fast typisch genau folgendermaassen ab: 


Die Patientin fiel, wo sie ging und stand, mit einer langgezogenen 
kreischenden Inspiration nieder, hatte 10 Minuten lang erst tonische, 
dann clonische Zuckungen; hierauf folgte eine Pause von 5 Minuten, 
während welcher dieselbe völlig bewusstlos, die Bulbi nach oben ge- 
dreht, mit schnarchender Respiration, klopfenden Carotiden, geröthetem 
Gesicht und feuchter Haut dalag. Sodann folgte ein halbstiindiges bis 
ganzstündiges Stadium des Clownismus, in welchem sich die Patientin 
mit den mannigfaltigsten Verdrehungen und Wendungen unter un- 
articulirtem Schreien und Knurren umherwarf und dazwischen mit 
anscheinend intendirten Bewegungen ihre Kleider zerriss, sich die 
Haare ausraufte, auf die Brust schlug und dergleichen. Auch kamen 
dabei pathologische Stellungen vor, welche sie, wie die Crucifixstellung, 
die Bogenstellung, minutenlang beibehielt. Schliesslich, wenn sie matter 
wurde, begannen Hallucinationen ängstlicher Art, sie sah ihre todte 
Mutter, Kirchhöfe, Leichenzüge u. dergl. und sprach in einem eigen- 
thümlichen singenden Tone fast immer dieselben Sätze, wie: „Ach, 
ich bin so unglücklich — ihr verachtet mich — bringt mich auf den 
Scheiterhaufen — ich gehe ins tiefste, tiefste Wasser!‘ — Gewöhn- 
lich schon beim zweiten derartigen Anfalle traten im Stadium der 
stertorösen Respirationen Würgbewegungen auf, ganz ähnlich denen 
beim Brechact, und sie brachte dann unter Schnalzen und Kauen 
reichliches hellrothes, mit Schleim und Schaum vermischtes Blut oft 
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bis zu einer Menge von 2 Tassenköpfen herauf. Bisswunden in der 
Zunge wurden dabei niemals bemerkt. Während des ganzen Anfall- 
complexes war jede Schmerzempfindlichkeit und jede Reflexerregbarkeit 
aufgehoben, ebenso bestand völliger Erinnerungsdefect. Die Kranke 
zog sich mehrfach körperliche Beschädigungen, wie Distorsionen von 
Gliedern, Quetschungen und gerissene Wunden zu. Nach dem Ab- 
lauf der Serie war sie sofort wieder völlig munter. Die Periode trat 
das erste Mal am 13. Januar 1884 unter gleichzeitigen Anfällen und 
starker Blutung aus dem Munde ein. Dieselbe wiederholte sich am 
7. Mai 1884, nachdem am 5. eine auffallend heftige Anfallsserie ein- 
getreten war, 


Ausser diesen grossen Anfällen hatte sie mit höchstens zwei- bis 
dreitägigen Pausen kurze, viertelstündige Anfälle mit allen Charakteren 
der epileptischen, oder auch nur Ohnmachtszustände, während welcher 
sie auffallend blass wurde. 


Im Uebrigen erwies sie sich als eine stille, bescheidene, vor 
Fremden scheu zurückweichende Person, welche namentlich vor Ein- 
tritt der grossen Anfälle leicht zum Weinen und trübem Brüten ge- 
neigt war. Sie las am liebsten traurige Geschichten, sang gern 
sentimentalisirende Lieder und äusserte manchmal Lebensiiberdruss. 


Es wurden die verschiedensten Arzneimittel systematisch bei 
ihr angewandt. Bromkalium und Bromammonium in Gaben von 
6 bis 8 g pro die, Arsenik, Atropin, Curare, Cannabin u. s. w. 
waren ohne jeden Erfolg. So z. B. löste jede Curare-Injection 
von 0,005 sofort einen Anfall aus. Zur Abkürzung resp. Milde- 
rung der grossen Anfallsreihen wurden versucht Chloral, Paraldehyd, 
Injectionen von Morphium, von Extractum opii in Wasser ge- 
löst, Inhalationen von Bromäthyl, Chloroform und Amylnitrit. Die 
Chloroform-Narkose z. B. unterbrach zwar die Anfallsserie für !/, bis 
1/, Stunde, schien sie aber eher auszudehnen, als abzukürzen. Eben- 
so wenig war durch Compression zu beiden Seiten des Kehlkopfes 
oder auf die Ovarialgegend irgend ein Erfolg zu erzielen. Auch hydro- 
pathische Proceduren, wie nasse Einwickelungen, prolongirte laue 
Bäder mit Kühlhaltung des Kopfes wurden versucht. 


Als sie eine Zeitlang ein auffallend congestionirtes Gesicht zeigte, 
liess man sie ein viertel Jahr lang unter antiseptischen Cautelen ein 
Haarseil tragen. 


In der letzten Zeit war, abgesehen von der Neigung zur De- 
pression, ein gewisses Nachlassen der sonstigen Verstandesregsamkeit 
unverkennbar. Seit November 1884 bekam sie Zincum oxydatum in 
steigenden Gaben bis täglich 0,1 mit Radix valerianae 2,0 drei Mal 
täglich, wodurch die Heftigkeit einzelner Anfallsreihen, namentlich 
einer am 31. December 1884 beginnenden, entschieden gemildert wurde. 


Nachdem die längst vorgeschlagene Operation mehrfach aufgescho- 
ben war, wurde auf lebhaftes und wiederholtes Drängen der Patientin 
am 29. Januar 1885 nach der üblichen Vorbereitungscur zu dersel- 
ben geschritten. 
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Die Patientin präsentirte sich vor derselben als eine mittelgrosse, 
starkknochige, gut genährte Person mit auffallend kräftiger Muskulatur 
und röthlicher turgescenter Haut. Die Brüste waren stark entwickelt, 
der Schamberg behaart, es war noch ein Saum des Hymen vorhanden, 
die Scheide war eng, aber für zwei Finger durchgängig, die Vaginal- 
portion war kurz und rundlich; aus dem rundlichen Muttermunde 
quoll bei der Untersuchung heller, glasiger Schleim; die Länge der 
Cervix wurde auf 3 cm geschätzt. Der Uteruskörper war leicht ante- 
flectirt, auffallend schmal und kaum länger als 2 cm. Die Ovarien 
konnte man in der Chloroformnarkose in den seitlichen Scheiden- 
gewölben durch combinirte Untersuchung in Form und Grösse un- 
verändert tasten. Die Herztöne waren rein, über den Lungen war 
überall reines Vesiculärathmen. Die Reflexerregbarkeit war weder er- 
höht, noch vermindert. 


Während der Chloroformnarkose erfolgte im Beginne der Be- 
täubung ein leichter epileptischer Anfall. Die Operation geschah in 
der üblichen Weise. 


Mit Rücksicht darauf, dass im Verlaufe der Wundheilung Anfälle 
zu erwarten waren, wurden von den zwölf Seidennähten, die die Bauch- 
wunde schlossen, fünf besonders tief und weitgreifend angelegt. Un- 
mittelbar nach der Operation trat eine halbstündige Blutung aus den 
Genitalien auf und in den ersten Tagen zeigte sich reichlicher weisser 
Fluss. Bis zum 3. Februar cr. wurde sie täglich zwei Mal katheterisirt. 
Nach dem Erwachen aus der Narkose hatte sie mässiges Erbrechen. 
Die Morgentemperaturen waren stets normal, die höchste Abend- 
temperatur war 38,4%. — Am 30., 31. Januar, 1. und 2. Februar cr. 
hatte sie täglich mehrere leichte Ohnmachtsanfälle. Am 3. Februar 
hatte sie von Abends 7!/, bis 111/, Uhr einen schweren Anfall mit 
Convulsionen, Hallucinationen etc. Bis zum 6. Februar, wo der Ver- 
band das erste Mal gewechselt wurde, erhielt sie, ausser den 
Zinkpulvern, welche sie fortbrauchte, 15 bis 25 Tropfen Opiumtinctur 
pro die. Die Bauchwunde heilte völlig per primam. Der erste Stuhl- 
gang erfolgte auf Ricinusöl am 5. Februar cr. 


Nachdem schon einige Tage nach dem Einnehmen der Zinkpulver 
Uebelkeiten vorhanden waren, trat am 17. Februar unmittelbar nach 
dem Genusse des ersten Pulvers Erbrechen ein. Es wurden dieselben 
deshalb ganz fortgelassen. 

Vom 18. Februar cr. bis jetzt (1. März) fand kein Anfall statt. 


Die herausgenommenen Ovarien, welche von Herrn Dr. Schultze, 
erstem Assistenten am hiesigen pathologischen Institute, genauer mikro- 
skopisch untersucht wurden, waren gleich gross, von regelmässiger 
Bildung, ca. 3 cm lang, 2 cm breit und 3/, cm dick. Auf dem 
Durchschnitt enthielt jedes derselben mehrere erbsen- bis kirschkern- 
grosse Cysten mit eiweissreicher Flüssigkeit. Alle Blutgefässe waren 
auffallend stark gefüllt, geschlängelt und Stroma und Kapsel auf- 
fallend stark kleinzellig infiltrirt. 


Ein Fall von Tuboovarialeyste. 
Von 
Max Runge und Richard Thoma 


in Dorpat. 


(Mit 2 Abbildungen auf Tafel I.) 





Die Casuistik der Tuboovarialcysten sind wir in der Lage, 
durch eine Beobachtung zu vermehren, welche nicht allein klinisch 
beachtenswerthe Momente ergab, sondern auch bezüglich der Ent- 
stehung solcher Bildungen neue Gesichtspunkte zu Tage förderte. 


Klinischer Theil (Runge). 


Anamnese. Frau U. aus Petersburg, 37 Jahre-alt, lebt 
seit 15 Jahren in kinderloser Ehe. Die mit 16 Jahren “einge- 
tretenen Menses waren bis vor neun Jahren normal, wurden dann, 
ohne dass sich eine Ursache ermitteln liess, äusserst schmerzhaft, 
unregelmässig und von Kopfschmerz und Erbrechen begleitet. 
Der Schmerz localisirte sich hauptsächlich auf die rechte Unter- 
bauchgegend und trat später auch ausserhalb der Menses bei 
stärkerer Bewegung, beim Bücken und Heben von Gegenständen 
auf. Vor einigen Jahren bestand starker Ausfluss aus den Ge- 
schlechtstheilen, der in der letzten Zeit an Stärke abnahm. Eine 
beständige Steigerung der Schmerzen in der rechten Unterbauch- 
gegend veranlasste Patientin, nachdem sie längere Zeit auswärts 
vergeblich behandelt war, Hilfe in der Dorpater Frauenklinik zu 
suchen. Die letzte Menstruation war eine Woche vor der Auf- 
nahme wiederum unter den geschilderten schweren Erscheinungen 
„eingetreten. 


Status praesens. Patientin ist eine kräftige, wohlgebaute 
Frau. Eine Untersuchung der inneren Organe lässt keine Ver- 
anderung derselben erkennen. 

Bei der Palpation des Abdomen fallt eine schmerzhafte Resi- 
stenz oberhalb des rechten horizontalen Schambeinastes auf, die 
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sich in die Tiefe des Beckens verfolgen lässt. Die co 
Untersuchung ergiebt einen normal gelagerten, nicht verg 
Uterus mit conischer Portio und auffallend engem Mut 
Rechts vom Uterus ist eine prall elastische, etwa maı 
grosse Geschwulst palpabel. Dieselbe ist sehr empfindlich. 
lich und hängt mittels eines ziemlich dicken Stranges | 
Uterus zusammen. 


Eine genaue Austastung in der Chloroformnarkose 
dem Ergebniss, dass die Geschwulst aus zwei Abschnitten 
die durch einen deutlichen Einschnitt getrennt sind. | 
Uterus näher liegende Abschnitt ist prall elastisch und 
einen stark fingerdicken Strang aus, der in deutlichen 
gelungen verlaufend und sich merklich verjüngend zun 
zieht. Der nach aussen liegende kleinere Abschnitt de 
ist härter und uneben. Von ihm aus lässt sich gleich 
Strang, aber nicht so distinct wie der ersterwähnte, zun 
verfolgen. 

_ Linkes Ovarium von normaler Grösse, rechts aus 
erwähnten Tumor nichts, was ein Ovarium sein könnte, 


Diagnose. Diese mit ausgezeichneter Deutlichkeit f 
Verhältnisse liessen mich einen rechtsseitigen Ovarialtu 
Sicherheit annehmen. Schwierigkeit bot nur die Deutung 
dem Uterus in deutlichen Schlängelungen wurst- oder dar 
verlaufenden Endes des Tumor. Dasselbe legte den Geda 
eine Hydro- oder Pyosalpinx ausserordentlich nahe. Ei 
bination einer Eierstocks- und Tubengeschwulst war dal 
ausgeschlossen, und ich gab bei der klinischen Vorstellu: 
Vermuthung Raum. 


Therapie. Die von mir vorgeschlagene Exstirpa 
Geschwulst wurde acceptirt und am 10. Juni 1884 ausge 


Anmerkung. Ich halte mich bei meinen Ovariotor 
in Dorpat im Allgemeinen an das Schréder’sche Verfahren 
jedenfalls durch Einfachheit sich auszeichnet. Nur ein 
unterstützt mich persönlich, die Zahl der zu verwendenden In: 
ist so gering wie möglich. An Stelle des Troikar leistet d 
dieselben Dienste, Nur bei Cysten, wo Anamnese und Befu 
eitrigen Inhalt vermuthen lassen, wie bei meiner letzten Ov 
(mannskopfgrosse vereiterte Dermoidcyste), bediene ich mi 
die Grésse der Cyste eine Verkleinerung néthig macht, eine: 
und leite den Eiter durch einen Schlauch in ein auf dem F 
stehendes Gefiiss. Der Stiel wird entfaltet und, wenn es sei 


74 Runge u. Thoma, Ein Fall von Tuboovarialcyste. 


gestattet, gegen das Licht gehalten, wodurch seine Gefässe sichtbar 
werden und sich sicher umstechen lassen. Der Stiel wird versenkt 
und die Bauchwunde ohne alle Künsteleien durch Knopfnähte ge- 
schlossen. — Selbstverständlich peinlichste Antisepsis, wozu ich auch 
ein öfteres Reinigen der Hände mit Carbol- oder Sublimatwasser bei 
jeder länger dauernden Operation rechne. Von dem Spray eman- 
cipire ich mich insofern, als derselbe nicht während der Operation, 
wohl aber stundenlang vor derselben im Operationszimmer in Thätig- 
keit ist. 


Die Operation bot kaum Bemerkenswerthes. Nach Eröff- 
nung der Bauchhöhle wurde der Tumor von der Vagina aus 
emporgedrängt und präsentirte sich als cystische Geschwulst, der 
rechts unten das Ovarium, links nach dem Uterus zu die dilatirte 
Tube ansass. Keine Adhäsionen. Die Unterbindung des sehr 
breiten und recht gefassreichen Stieles erforderte eine grosse 
Anzahl von Ligaturen. Das Ovarium wird mit entfernt. Linkes 
Ovarium gesund. . 


Der Verlauf war, abgesehen von einer kleinen Abscessbildung 
in der Bauchwunde, ein ganz glatter. Die höchste Temperatur 
betrug 37,9°C. Am 26. Juli wird Patientin geheilt entlassen. 


Eine sofort nach der Operation von mir vorgenommene 
Untersuchung der reichlich mannsfaustgrossen Gesch wulst 
verschaffte mir die Ueberzeugung, dass es sich um eine Tubo- 
ovarialcyste handelte.!) Die Geschwulst ist durch eine tiefe Incisur 
in zwei Abschnitte getrennt: in einen kleineren, welchem das 
etwas vergrösserte und verdickte Ovarium ansitzt, und einen be- 
deutend grösseren, der in die geschlängelte Tube übergeht. Die 
Consistenz beider Abschnitte ist prall elastisch. Bei Eröffnung 
des grösseren Abschnittes der Cyste entleeren sich 150 ccm einer 
hellgelben nicht klebrigen Flüssigkeit. Ihr specifisches Gewicht 
beträgt 1013. Die Flüssigkeit gerinnt beim Stehen nicht und 
trübt sich beim Kochen nur wenig. Nach der Entleerung colla- 
biren beide cystische Abschnitte, indessen bleibt die beschriebene 
Incisur auch jetzt noch deutlich ausgesprochen. Eine in den 
Hohlraum eingeführte Sonde constatirt eine breite Communication 
beider cystischen Abschnitte. 


Der interessante Charakter dieser Geschwulst veranlasste mich, 
die Untersuchung derselben durch einen Fachmann ausführen zu 


1) Die Abbildung ist nach dem gehärteten Präparat gezeichnet, weshalb 
die Tuboovarialcyste auf derselben etwas kleiner erscheint. 





Runge u. Thoma, Ein Fall von Tuboovarialcyste. 15 


lassen. Mein College Herr Professor Thoms unterzog sich der- 
selben und das Resultat bestatigte die Diagnose Tuboovarialcyste. 


Klinische Epikrise. Es dürfte nicht häufig vorkommen, 
dass die anatomischen Verhältnisse einer Tuboovarialcyste an der 
Lebenden mit einer solchen Deutlichkeit fühlbar sind, dass die 
Diagnose schon vor der Operation mit einer gewissen Wahrschein- 
lichkeit ausgesprochen werden kann. Die einer derartigen Cysten- 
bildung fast stets voraufgehende Perimetritis, welche oft zu com- 
plicirten Verwachsungen führt, macht dies erklärlich, wie denn 
auch manche Operateure !) von starken Adhäsionen berichten, deren 
Lösung die Operation nicht unwesentlich erschwerte Auch in 
unserem Falle lässt sich der Nachweis einer Perimetritis sowohl 
anamnestisch als, wie aus dem nächsten Abschnitt dieser Publi- ' 
cation ersichtlich, auch anatomisch sicher stellen. Da indessen 
dieselbe hier sehr begrenzt verlaufen ist, so führte sie nur zur 
Verwachsung von Tuba und Ovarium und liess die so entstandene 
Geschwulst frei von Verbindungen mit anderen Organen; hier- 
durch war es möglich, einen Zusammenhang der Geschwulst mit 
dem Uterus durch die stark geschlängelte Tube mittels der Unter- 
suchung zu erkennen, sowie andererseits den sicheren Nachweis zu 
liefern, dass neben dem Tumor ein Ovarium auf derselben Seite 
nicht vorhanden war. 


Das Bestehen eines Hydrops tubae sive ovarii profluens liess 
sich in diesem Falle anamnestisch nicht ermitteln. Zwar will die 
Patientin früher an einem starken Fluor gelitten haben, über ein 
periodisches Auftreten desselben konnte indessen nichts angegeben 
werden. 


Anatomischer Theil (Thoma). 


Das dem pathologischen Institut überlieferte Präparat umfasst 
die rechte Tuba und das gleichseitige Ovarium, sowie die zwischen- 
liegenden Abschnitte des Ligamentum latum. Die Tuba erscheint 
erweitert und varicös gekrümmt. Sie geht ohne scharfe Grenze 
über in eine beinahe apfelgrosse, dünnwandige Cyste. (cf. Fig. 1, 
natürliche Grösse des gehärteten Priparates.) Diese Cyste ist 
bereits eröffnet, ihr Inhalt entleert. Nach unten von der Cyste 








1) Burnier, Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie, Bd. V, 8. 360. 
Operation von Schröder. Hildebrandt, Die neue gynäkologische Univer- 
sitätsklinik zu Königsberg, 1876, S. 109. Olshausen, Klinische Beiträge 
zur Gynäkologie und Geburtshülfe, 1884, S, 74 u. 78, 


76 Runge u. Thoma, Ein Fall von Tuboovarialcyste. 


befindet sich das walzenförmig verlängerte und verdickte Ovarium. 
Im Ovarialstroma sind zahlreiche Graaf’sche Follikel und ein 
grosses Corpus luteum nachweisbar. Cyste und Ovarium zeigen 
sich fest und untrennbar verwachsen ; die Grenze zwischen beiden 
ist grossentheils durch eine deutliche Furche ausgesprochen. In 
dem Dreieck zwischen Cyste, Tuba und Ovarium bemerkt man 
mehrere neugebildete bindegewebige Stränge. " 

Das Lumen der dünnwandigen Cyste geht durch eine hals- 
förmige Verengerung über in das Lumen der mässig erweiterten 
Tuba. Von dieser halsformigen Verengerung ausstrahlend, sieht 
man an der Innenfläche der Cyste 5—6 faltenähnliche Bildungen. 
Diese verzweigen sich weiterhin, und zwischen ihnen entstehen 
da und dort neue Falten, welche nicht bis zu der halsformigen 
Verengerung rückwärts zu verfolgen sind. Schneidet man nun die 
Tuba auf, so bemerkt man, dass diese faltenähnlichen Bildungen 
sich als die Fortsetzung der zahlreichen Falten der Tubarschleim- . 
haut darstellen. Zugleich ergiebt sich, dass die Tuba, soweit sie 
im Präparat vorliegt, in ihrer ganzen Länge durchgängig ist, wenn 
auch in der Nähe des uterinen Endes ihre Lichtung sehr enge 
erscheint. Ein Schleimpfropf ist in dem engen Kanale nicht 
nachweisbar. 

Mit Hülfe des Skalpellstieles lässt sich die Wand der Cyste 
leicht und sicher in zwei Schichten trennen. Die innere Schicht 
ergiebt sich als die Fortsetzung der Muscularis und der Mucosa 
des nur wenig veränderten Abschnittes der Tuba, während die 
äussere Schicht der Serosa entspricht, welche sich von der Tuba 
aus über die ganze Cyste erstreckt. 

An einer Stelle A (Fig. 1 und 2), welche in der Cystenwand 
lateralwärts unweit der Anheftungsstelle des Ovarium gelegen ist, 
bemerkt man eine rundliche, flache Narbe von 3—4 mm Flächen- 
durchmesser. Gegen diese Narbe zu, wie gegen einen Pol, con- 
vergiren, wie man bei durchfallendem Lichte leicht sehen kann, 
die Faserzüge der Muscularis und der Serosa, und ebenso die 
schlingenförmig sich umbiegenden Ausläufer der makroskopisch 
sichtbaren grösseren und kleineren Blutgefässstämmchen. An der 
Stelle der Narbe selbst ist Mucosa, Muscularis und Serosa untrenn- 
bar verwachsen. 

Schneidet man nun das Ovarium der Länge nach durch 
(Fig. 2. Vergrösserung 15:10), so ergiebt sich, dass die grosse, 
soeben beschriebene Cyste in weit offener Communication steht 
mit einem zweiten cystenförmigen Hohlraume, der ganz innerhalb 
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der Substanz des Ovarium gelegen ist. Dieser Hohlraum bildet 
zusammen mit dem ersterwähnten eine grosse zweifächerige Cyste, 
an welcher man einen kleineren ovarialen und einen grösseren 
tubalen Abschnitt unterscheiden kann. An der Aussenfläche des 
Präparates ist die Grenze zwischen beiden Abtheilungen durch 
die früher erwähnte Furche gegeben, welche um den Rand des 
Ovarium herumzieht. An der Innenfläche macht sich die Grenze 
in Gestalt eines abgerundeten Saumes bemerklich, wie dies aus 
der Figur 2 hervorgeht. 

Prüft man nun die Cystenwand bei durchfallendem Lichte, 
so gewinnt man das Resultat, dass im Umkreise des Grenzsaumes, 
welcher den ovarialen und den tubalen Cystenabschnitt scheidet, 
eine zu diesem Grenzsaume radiäre Anordnung der Tubenmusku- 
latur nicht vorhanden ist. Sämmtliche Muskelbündel der Tuba, 
welche den Grenzsaum berühren, convergiren in der Richtung 
nach der Stelle A des tubalen Cystenabschnittes. Die Oeffnung, 
welche die Communication zwischen dem tubalen und dem ova- 
rialen Hohlraum herstellt, erscheint als ein einfacher Defect in 
der Ausbreitung der Muscularis tubae, der keinem praefor- 
mirten Ostium entspricht, sondern offenbar erst secundär sich ge- 
bildet hat. 

Die Durchmesser des ovarialen Abschnittes der Cyste be- 
tragen beiläufig 20—25 mm. Die Innenfläche dieses Theiles der 
Cyste erscheint glatt, doch finden sich an derselben zwei grössere 
kugelförmige Hervorragungen, von denen eine in Fig. 2 (Ver- 
grösserung 15:10) sichtbar und mit dem Buchstaben a bezeichnet 
ist. Diese Hervorragungen werden durch erbsengrosse Graaf’ sche 
Follikel bedingt, die im Stroma des Eierstockes, sehr nahe der 
Innenfläche der Cyste liegen. Ausserdem findet sich in der Wand 
des ovarialen Cystenabschnittes eine flach tellerförmige Grube, an 
deren Grund die Wandung ein narbenähnliches Aussehen besitzt. 
(Fig. 2b.) Die Wand dieses Cystenabschnittes wird nicht direct von 
Ovarialgewebe gebildet, sondern sie ist zunächst durch eine Binde- 
gewebsschichte hergestellt, welche 0,5 bis 0,8 mm dick ist. An 
diese Bindegewebsschichte schliesst sich das Ovarialstroma an, 
welches jedoch mit dem Skalpellstiel nicht von der Bindegewebslage 
getrennt werden kann. Auch wenn man von dem tubalen Ab- 
schnitte der Cyste her Mucosa und Muscularis abzutrennen ver- 
sucht, gelingt dies nur bis zu dem Rande des Grenzsaumes, 
welcher den ovarialen von dem tubalen Cystenabschnitte scheidet. 
Endlich ist zu erwähnen, dass die Innenfläche des ovarialen Ab- 
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schnittes des Hohlraumes an mehreren Stellen mit orangegelben 
Pigmentflecken besetzt ist. 


Das Ovarialgewebe ist in der unmittelbaren Umgebung des 
ovarialen Abschnittes der Cyste sehr verdünnt. Im Uebrigen 
erscheint das Ovarium vergrössert und seine Oberfläche von 
warzig-höckeriger Beschaffenheit, während das Ovarialstroma sich 
sehr dicht und derb erweist. Andere auffälligere Structurverän- 
derungen fehlen. Es finden sich jedoch in dem so beschaffenen 
Organe zahlreiche Graaf’sche Follikel und, wie bereits erwähnt, 
ein grosses Corpus luteum. 


An der Aussenfläche des tubalen Abschnittes der Cyste bemerkt 
man noch eine erbsengrosse cystische Bildung, welche mit klarem 
Serum gefüllt ist (Fig. 1 c), sowie einige circumscripte, binde- 
gewebige Verdickungen des Peritonealüberzuges (Fig. 1 d). 

Nach Feststellung dieser Befunde wurden geeignete Theile 
des Präparates in Celloidin eingebettet, in feine Schnitte zerlegt 
und mit Alauncarmin oder Eosin-Hämatoxylin gefärbt. Die 
mikroskopische Untersuchung dieser Schnitte ergab sodann eine 
Reihe weiterer Thatsachen, welche für die Deutung der ganzen 
Veränderung nicht minder von Interesse sind. 


Die Wandung des tubalen Abschnittes der Cyste besteht aus 
Mucosa, Muscularis und Serosa. Doch sind diese drei Schichten 
nicht sehr scharf gegliedert. Die glatten Muskelfasern der Mus- 
cularis erscheinen in schmale Bündel geordnet, die in kleinen 
Abständen von einander hinziehen. Zwischen diesen Muskel- 
bündeln liegen kleine Arterien, Venen und Nervenstämmchen. 
Die kleinen Arterien zeigen vielfach hochgradige, fibröse End- 
arteriitis. Die Mucosa wird gebildet aus einem streifigen Gewebe, 
das sich reich an grossen Zellen mit länglichen Kernen erweist. 
Sie ist sehr dünn, so dass die Muskelfasern an manchen Stellen 
bis in die Nähe der Innenfläche der Cyste reichen. An einzelnen 
Stellen fanden sich auf dem Durchschnitte der Mucosa einige sehr 
kleine, mit einschichtigem, einzeiligem Cylinderepithel') ausge- 
kleidete Hohlräume, die indessen wohl nur als der Ausdruck einer 
etwas complicirteren Faltenbildung der Mucosa aufzufassen sind. 
Wenigstens hatten diese hohlen Bildungen ihren Sitz unmittelbar 
an kleinen, nur mikroskopisch wahrnehmbaren Faltungen der 


— 


1) Ueber die Bedeutung der Bezeichnung: „einzeiliges Epithel“s. Thoma, 
Virchow’s Archiv, Bd. LXV, 8. 46. 
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Cysteninnenfläche. Die Serosa ist viel mächtiger als die Mucosa 
und besteht aus einer Lage fibrillären Bindegewebes. An vielen 
Stellen ist diese Structur der Cystenwand dadurch abgeändert, 
dass Streifen von dichtem Narbengewebe Muscularis und Mucosa 
durchsetzen. 

Untersucht man nun die Wandung des in das Ovarium ein- 
gesenkten Hohlraumes, so findet man hier eine Schicht fibrillären 
Bindegewebes, deren Dicke etwas geringer ist, als die Wanddicke 
der grossen Cyste. Muskelfasern sind hier nicht mit Sicherheit 
nachweisbar. Die Muscularis des tubalen Abschnittes der Cyste 
verliert sich am Ovarıum, indem sie sich unmittelbar an dem 
scharfen, der Cyste anliegenden Rande des letzteren etwas mehr 
nach der freien, der Cyste abgewendeten Seite der Wand hinzieht. 
Das Stroma des Ovarium, welches unmittelbar an den ovarialen 
Abschnitt der Cyste sich anschliesst, erscheint parallel der Innen- 
fläche der letzteren gefasert. Es ist dabei, wie normal, reich an 
länglichen Zellen und Blutgefässen, wodurch es sich deutlich von 
der Bindegewebslage unterscheidet, welche den ovarialen Abschnitt 
der Cyste auskleidet. Indessen ist die Grenze zwischen dieser 
Bindegewebslage und dem Ovarialstroma nicht ganz glatt und 
regelmässig gestaltet. Vielmehr ziehen sich vielfach kleine Binde- 
gewebszüge aus der Cystenwand in das Ovarialstroma hinein, 
während umgekehrt auch aus dem Ovarialstroma einzelne Faser- 
züge, die durch ihren Reichthum an länglichen Zellen ausge- 
zeichnet sind, hervortreten und in den peripheren Lagen der 
bindegewebigen Schichte sich verlieren. In dem Ovarium, ganz 
nahe der Innenfläche des Cystenraumes liegen neben den bereits 
genannten reifen auch zahlreiche unreife Follikel, sowie einige 
derbe Narben, welche parallel der Oberfläche des Cystenraumes 
flach scheibenförmig ausgezogen erscheinen. Die Structur dieser 
Narben steht jedoch in Uebereinstimmung mit derjenigen, welche 
man in normalen und chronisch erkrankten Ovarien als Ueber- 
reste der Corpora lutea findet. Eine dieser Narben, sowie ein- 
zelne Stellen des Ovarialgewebes und der unmittelbaren Ausklei- 
dung des ovarialen Theiles der Cyste zeigen lebhafte Pigmentirung 
mit braunem, körnigen Pigment. 

In grösserer Entfernung von dem ovarialen Abschnitte der 
Cyste ist die Structur des Ovarium weniger verändert. Die An- 
ordnung der Faserzüge des Ovarialstroma weicht hier nicht be- 
merkbar von der Norm ab. Das Ovarialgewebe ist reich an 
spindelförmigen Zellen und durchsetzt von zahlreichen Blutbahnen, 
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wahrend allerdings die Unterschiede zwischen Rinde und Mark 
etwas verwischt sind. Zugleich finden sich viele Follikel in allen 
Stadien der Reifung, sowie verschiedene Narben. Einige im Ovarial- 
stroma gelegene linsen- bis erbsengrosse cystische Bildungen ent- 
halten dichte Massen von rothen Blutkörpern, während ihre Wand 
bekleidet ist von einem Gewebe, welches dem Gewebe des Corpus 
luteum analog gebaut ist. 


An der Innenfläche des ovarialen Abschnittes der Cyste ist 
die in Fig. 2 mit 5 bezeichnete Stelle dadurch ausgezeichnet, dass 
hier das Stroma des Ovarium um mehr als die Hälfte dünner ist, 
als in der nächsten Umgebung. Dadurch entsteht an der Fläche 
des Ovarium, welche der Cyste anliegt, eine flache, tellerförmige 
Grube. Diese ist nahezu vollständig mit fibrillärem Bindegewebe 
ausgefüllt, welches sich, abgesehen von seiner grösseren Mächtig- 
keit, nicht unterscheidet von den Bindegewebslagen, welche die 
Wand des ovarialen Theiles der Cyste bilden. 


Die Epithelbekleidung der grossen Cyste ging, vermuthlich 
während der Härtung, nahezu vollständig verloren. Nur im tubalen 
Theile finden sich einige kleine Stellen der Innenfläche, die mit 
einschichtigem, einzeiligem Cylinderepithel bekleidet sind. Die 
kleine Cyste Fig. 1 c ist an ihrer Innenfläche mit einschichtigem 
Cylinderepithel versehen, das einzeilig, an einzelnen Stellen zwei- 
zeilig sich darstellt. 


Auf Grund dieser Befunde kann man den dünnwandigen, 
tubalen Abschnitt der grossen Cyste mit Bestimmtheit als das 
dilatirte Ende der an ihrem Ostium abdominale verschlossenen 
Tuba bezeichnen. Diese Behauptung findet ihre Begründung zu- 
nächst in der ganzen Configuration dieses Theiles der Cyste. Die- 
selbe steht in offener Verbindung mit der Tuba, deren Schleim- 
hautfalten sich eine Strecke weit auf die Innenfläche der Cyste 
‚hin fortsetzen. In gleichem Sinne spricht der histologische Bau 
der Wandung dieses Abschnittes der Cyste. Man kann in dieser 
Wand ohne Schwierigkeit Mucosa, Muscularis und Serosa der Tuba 
unterscheiden. Das verschlossene Ostium abdominale der Tuba 
aber ist offenbar gegeben in der narbigen Stelle A (Fig. 1 u. 2), 
auf welche sowohl die Faserungen der Muscularis als die End- 
schlingen der makroskopisch wahrnehmbaren Blutgefässe conver- 
giren. Die narbige Beschaffenheit dieser Stelle A, ihre Lage an 
einer Stelle ausserhalb des Bereiches des adhärenten Ovarium zu- 
sammen mit dem Befunde neugebildeter Bindegewebsstränge in der 
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Umgebung führen zugleich zu dem wichtigen Ergebnisse, dass es 
sich hier nicht um einen primären Bildungsfehler handelt, sondern 
dass vielmehr das Ganze als eine acquirirte Erkrankung 
betrachtet werden muss. 

Diese Resultate führen sogleich zur Deutung der kleineren 
Cystenbildung (Fig. 1 c), welche in dem Peritonealüberzug der 
erweiterten Tuba und zugleich in der Nähe des verschlossenen 
Abdominalostium ihren Sitz hat. Es handelt sich hier sehr wahr- 
scheinlich um eine Morgagni’sche Hydatide, welche ja häufig an 
einer der Fimbrien der Tuba getroffen wird. Für eine solche Auf- 
fassung spricht die Grösse, der Inhalt und die Epithelauskleidung 
dieser kleinen Cyste, und ebenso der Sitz derselben in der Nähe 
des früheren Ostium abdominale der Tuba. Schwierigkeiten bietet 
nur die Entstehung der seitlichen Ausstülpung der grossen Cyste, 
welche von einem Theile des Ovarium bedeckt erscheint. 

In dieser Beziehung hat man zunächst zu prüfen, ob es sich 
in vorliegendem Falle einfach um einen Hydrops tubae mit ad- 
härentem Ovarium handle. Bei Erörterung dieser Frage ist es 
erforderlich, auf die im klinischen Theile gewonnenen Ergebnisse 
zu verweisen, aus denen hervorgeht, dass die Gestalt des ovarialen 
Abschnittes der Cyste durch die Eröffnung dertelben und durch 
die Entleerung ihres Inhaltes keine wesentliche Veränderung er- 
fahren hat. Bereits im Lebenden stellte sich dieser Abschnitt der 
Cyste in der Weise dar, wie er in Fig. 1 u. 2 wiedergegeben ist. 
Diese eigenartige Gestaltung des ovarialen Theiles der Cyste 
spricht entschieden für eine etwas complicirtere Genese. Es wäre 
denkbar, dass in einer früheren Zeit, als das dilatirte Abdominal- 
ende der Tuba noch einen sehr viel kleineren Cystenraum dar- 
stellte, durch locale Erkrankungsvorgänge eine festere binde- 
gewebige Verwachsung zwischen Ovarium und Tuba eingetreten 
wäre, welche durch Narbenzug das Ovarium der Oberfläche der 
Cyste angepasst hätte. Späterhin wäre dann die Tuba durch eine 
allmälige Zunahme ihres Inhaltes weiter‘ ausgedehnt worden, 
wobei das feste Narbengewebe eine entsprechende Formverände- 
rung des Ovarium gehindert hätte. Der ovariale Theil der Cyste 
wäre demnach in seiner einmal angenommenen pathologischen 
Gestalt verharrt, während der tubale Abschnitt weiter an Grösse 
zunahm. 

Gegen diese Deutung ist aber als gewichtiger Einwurf anzu- 
führen, dass so reichliche und namentlich so feste Narbenmassen, 


wie sie für eine solche Umgestaltung nothwendig wären, nicht 
Arehiv f. Gynäkologie. Bd. XXVI. Hft. 1. 6 
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vorhanden sind. Weiterhin ist zu bemerken, dass in diesem Falle doch 
wohl noch Reste der Muscularis tubae in der Wand des ovarialen 
Abschnittes der Cyste zu erwarten wären. Endlich bleibt auch 
die sehr bemerkenswerthe Thatsache unerklärt, dass die Faserzüge 
der Tubenmuskulatur am Rande des Ovarium sich mehr nach dem 
freien, dem Cystenraume abgewendeten Theile des Peritonealüber- 
zuges des Ovarium hinziehen. 

Unter diesen Umständen gelangt man mit grosser Bestimmt- 
heit zu dem Ergebnisse, dass an dem Zustandekommen der vor- 
liegenden Cystenbildung noch anderweitige Processe mitwirkten. 
Gewiss wird man daran festhalten müssen, dass zuerst durch 
Verschluss des Abdominalendes der Tuba eine hydropische Er- 
weiterung der letzteren sich einstellte, und dass früher oder später 
eine feste bindegewebige Verlöthung zwischen dem Ovarium und 
der erweiterten Tuba sich entwickelte. Allein der ovariale Ab- 
.schnitt der Cyste konnte nur in der Weise sich bilden, dass ein 
im Ovarium gelegener Hohlraum durch die Wand der adhärenten 
Tuba sich in letztere eröffnete. So erklärt sich ohne Schwierig- 
keit die ganze Configuration des Cystenraumes und der histo- 
logische Bau seiner Wandung. Nun erscheint es selbstverständlich, 
dass an der Innenfläche des ovarialen Abschnittes der Cyste keine 
Reste der Muskelzüge der Tuba wahrnehmbar sind. Aber auch 
die Anordnung der Tubenmuskulatur im Umkreise der Pforte, 
durch welche der ovariale Abschnitt der Cyste mit dem tubalen 
communicirt, gewinnt auf diesem Wege seine Deutung. Zunächst 
ist es durch die geschilderte Faserung der Muscularis tubae 
evident, dass hier nicht etwa ein accessorisches Tubarostium ge- 
geben ist. In diesem Falle müssten die Faserzüge der Tuba in 
concentrischer Anordnung senkrecht auf dem Umfange dieser Pforte 
stehen. Dies ist entschieden nicht der Fall, sondern diese Faser- 
züge, die nach dem verschlossenen Ostium abdominale A conver- 
giren, erscheinen durch die genannte Pforte einfach unterbrochen, 
wie das zu erwarten ist, wenn ein Defect an einer solchen Stelle 
einer dilatirten Tuba entsteht. Mit dem Augenblicke des Ein- 
tretens eines solchen Defectes musste sich aber die Verbindung 
zwischen Ovarium und dilatirter Tuba ändern, unter dem Einflusse 
des in der Cyste herrschenden Flüssigkeitsdruckes. Die einmal 
gebildete Oeffnung musste erweitert werden; aus der etwa kugel- 
formigen Ovarialcyste entstand ein etwa halbkugelförmiger Anhang 
der hydropisch erweiterten Tuba. Die feste Verbindung zwischen 
Ovarium und Tuba wurde dabei nicht aufgehoben, wohl aber die 
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Ränder beider Theile in ihrer gegenseitigen Lage verschoben. 
Diese Verschiebung, wenn sie auch als eine sehr geringfügige an- 
genommen wird, erklärt aber vollkommen die obenerwähnte 
eigenartige Erscheinung, dass die Faserung der Tuba am Rande 
des Ovarium etwas mehr gegen die freie Fläche des letzteren sich 
hinzieht. Es ist diese Anordnung der Muskelfasern ausschliesslich 
auf diesem Wege zu erklären, nachdem bereits ausreichende 
Momente geltend gemacht wurden dafür, dass die Pforte zwischen 
dem ovarialen und dem tubalen Abschnitte der Cyste weder einem 
normalen noch einem accessorischen Ostium abdominale tubae 
entspricht. 

Man gelangt somit zu dem Ergebnisse, dass es sich in vor- 
liegendem Falle um eine Tuboovarialcyste handle. Dabei 
unterscheidet man zwischen einem Hydrops tubae mit adhärentem 
Qvarium und der eigentlichen Tuboovarialcyste. In letzterem Falle 
muss man verlangen, dass ein Theil der Cysteninnenfläche von 
der Schleimhaut der Tuba, ein anderer Theil derselben unmittel- 
bar von dem Ovarium oder von Geweben gebildet wird, welche 
von den Geweben des Ovarium abstammen. Diese Unterscheidung 
erscheint gerechtfertigt, obwohl es zu erwarten und vielleicht auch 
schon durch die Casuistik erwiesen ist, dass bei sehr grossen 
Bildungen dieser Art, die vielleicht durch die Entwickelung eines 
Fötus in der Cyste oder durch andere Processe umgestaltet sind, 
eine genaue Differentialdiagnose nicht in allen Fällen möglich 
sein wird. 

Geht man nun etwas genauer auf die Genese der vorliegenden 
Tuboovarialcyste ein, so ist in erster Linie zu prüfen, welchen 
Charakter wohl der Hohlraum im Ovarialgewebe gehabt haben 
möchte, ehe er in die Tuba durchbrach. In dieser Beziehung 
liegen verschiedene Möglichkeiten vor. Man könnte sich vorstellen, 
dass ein normaler Graaf’scher Follikel diese Rolle gespielt habe. 
Eine solche Auffassung findet eine Stütze durch den Nachweis 
solcher Follikel, welche in den ovarialen Abschnitt der Cyste 
prominiren, sowie durch die Beschaffenheit der narbenartigen Stelle 
b (Fig. 2). Diese Stelle liesse sich wohl dahin deuten, dass hier 
in die bereits fertig gebildete Tuboovarialcyste ein Graaf’scher 
Follikel sich eröffnete. Es ist in diesem Falle mit Bestimmtheit 
anzunehmen, dass sofort nach dieser Eröffnung der Inhalt des 
Follikels sich mit dem Inhalte der Tuboovarialcyste mischt, und 
dass der im Inhalte der Cyste herrschende Flüssigkeitsdruck das 
Collabiren des geplatzten Follikels hindert. Auch die Abheilungs- 

6* 
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vorgänge müssen dabei in der Weise modificirt werden, dass die 
Innenfläche des Follikels zu einem Theile der Cystenwand sich 
umbildet und gleichzeitig eine narbenähnliche Beschaffenheit 
annimmt. Weiterhin erklärt sich auf diesem Wege, weshalb an 
der genannten Stelle das Ovarialstroma so ausserordentlich ver- 
dünnt erscheint. Der Druck im Innern der hydropisch erweiterten 
Tuba wird naturgemässer Weise die sehr dünne Schicht Ovarial- 
gewebe, die nach dem Platzen des Follikels übrig bleibt, allmälig 
ausdehnen, und dadurch den eröffneten Follikel mit der Zeit zu 
einer flachen, tellerförmigen Grube umgestalten, welche sich theil- 
weise mit Narbengewebe erfüllt. 

Diese Auffassung der narbenähnlichen Stelle 6 (Fig. 2) legt 
in der That die Frage nahe, ob nicht vielleicht der ganze, vom 
Ovarialstroma umgebene Theil des Cystenraumes ähnlichen Pro- 
cessen seinen Ursprung verdankt. Die wiederholte Entleerung 
von Follikeln durch die Wand der dilatirten Tuba in den Binnen- 
raum der letzteren könnte möglicherweise eine Tuboovarialcyste 
der vorliegenden Form zur Folge haben. Und dies vorausgesetzt 
könnte es auch begreiflich erscheinen, dass die Wiederholung 
solcher Vorgänge in späterer Zeit, nachdem die Tuboovarialcyste 
eine gewisse Grösse erreicht hatte, nur noch flache, tellerförmige, 
theilweise mit‘ Narbengewebe erfüllte Gruben an dem ovarialen 
Abschnitte der Cyste bedingt. Allein zu beweisen ist durch das 
gegebene Material ein solcher Vorgang nicht. Auch lässt sich 
nicht in Abrede stellen, dass diese Deutung der Befunde, die 
relativ complicirte Umgestaltungen voraussetzt, nicht sehr ein- 
ladend ist. Namentlich gewinnt man keine Vorstellung über den 
Grund, weshalb der ovariale Abschnitt der Cyste so ausserordent- 
lich tief in das Ovarialgewebe hineinreicht. Es ist dies ein sehr 
schwerwiegender Einwand, weil durch ihn klar zu Tage tritt, dass 
dieser Versuch der Deutung unerklärt lässt die wichtigste Eigen- 
schaft der vorliegenden Bildung. 

Es liegt viel näher anzunehmen, dass der Hohlraum im 
Ovarium, welcher mit der erweiterten Tuba in Communication 
trat, von vornherein viel grösser war, als ein normaler Follikel. 
Es kann sich dann nur handeln um einen hydropisch erweiterten 
Graaf’schen Follikel, oder um eine cystische Umgestaltung eines 
Corpus luteum, wie sie von Rokitansky!) beschrieben wurde. 





1) Lehrbuch der pathologischen Anatomie, Bd. III, S. 419 und 426. 
Wien 1861. 
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Allein es sind solche cystisch umgewandelte Corpora lutea von einiger 
Grösse offenbar so seltene Vorkommnisse, dass man hier von den- 
selben absehen kann, und zwar um so mehr, weil. der charakteris- 
tische Wandbelag einer solchen Bildung bei der Untersuchung nicht 
wohl hätte verloren gehen können, wenn er vorhanden gewesen 
wäre. Man kommt somit zu dem Ergebnisse, dass der im Ovarium 
präformirte Hohlraum wahrscheinlich die Eigenschaften eines hydro- 
pisch erweiterten Follikels gehabt habe. 

Diese Auffassung erläutert in sehr einfacher Weise die Gestalt 
und Grösse des ovarialen Abschnittes der Cyste, sowie die Be- 
schaffenheit seiner Wandung. Die bindegewebige Schicht, welche 
die unmittelbare Bedeckung der in die Tuboovarialcyste gerichteten 
Fläche des Ovarium bildet, erscheint als das Ergebniss einer Ver- 
narbung der blossgelegten und vom Tubainhalt bespülten Innen- 
fläche des geborstenen hydropischen Follikels. Bei dieser Deutung 
des Befundes ist jedoch nicht ausgeschlossen, dass nachträglich 
noch andere, normale oder pathologisch veränderte Follikel in 
den ovarialen Theil der Cyste sich eröffneten. Die narbenähnliche 
Stelle 5 (Fig. 2) mag immerhin als die Folge eines derartigen 
Vorkommnisses angesehen werden. Allein es gewinnt die Ent- 
scheidung über die Genese der genannten narbenähnlichen Stelle 
keine wesentliche Bedeutung für die Erklärung der Tuboovarial- 
cyste selbst. Und die Auffassung der letzteren bleibt bestehen, 
auch wenn die narbenähnliche Stelle b nur Folge einer etwas 
ausgiebigeren Dehnung des Ovarium wäre, ähnlich wie sich während 
der Zeit der Gravidität eigenthümliche circumscripte narbenähn- 
liche Streifen in der Bauchhaut entwickeln. Diese Erklärung der 
Stelle 6 erscheint in der That mehr zutreffend zu sein, einmal 
deshalb, weil überhaupt aus der Structur des Ovarium eine er- 
hebliche Dehnung der Wandung des ovarialen Theiles der Cyste 
sich nachweisen liess, und zweitens, weil an der Stelle 5 die Fase- 
rung des Ovarium keine auffällige Unregelmässigkeit darbietet, | 
welche doch zu erwarten wäre, wenn hier eine Ruptur eines 
Follikels in die Tuboovarialcyste stattgefunden hätte. Die stellen- 
weise bemerkte Pigmentirung der Innenfläche des ovarialen 
Abschnittes der Cyste kann nicht gegen diese Deduction gel- 
tend gemacht werden. Denn solche Pigmentirungen trifft man 
nicht allzuselten an der Innenfläche hydropischer Graaf’ scher 
Follikel. 

Nur ein Bedenken lässt sich gegen die vorgetragene Meinung 
einwenden, dass nämlich letztere einer Hülfshypothese zu bedürfen 
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scheint, der Annahme eines hydropischen Follikels im Ovarium. 


_ Allein dieser Einwurf verliert sein Gewicht, wenn man sich ver- 


gegenwärtigt, dass das vorliegende Ovarium erheblich vergrössert 
ist und deutlich die Zustände einer chronischen fibrösen Oophoritis 
darbietet. Unter solchen Verhältnissen ist das Vorkommen eines 
sogenannten Hydrops folliculi keine Seltenheit, ja vermuthlich 
eine einfache Folge der gegebenen pathologischen Veränderung 
des Ovarıum. Und letztere mag ihrerseits wiederum die Folge 
der gleichen Ursache sein, welche die chronische Perimetritis 
und damit die Verschliessung des Ostium abdominale tubae , den 
Hydrops tubae und die Verwachsung des Ovarium mit der Tuba 
veranlasste. Unter diesem Gesichtspunkte lassen sich alle patho- 
logische Veränderungen des hier beschriebenen Falles auf ein 
einheitliches ätiologisches Moment zurückführen. 


Fasst man in wenigen Worten die vorstehenden Erörterungen 
zusammen, so ergiebt sich, dass hier nicht eine congenitale, 
sondern eine acquirirte Tuboovarialoyste vorliegt. Dieselbe ent- 
stand auf dem Wege, dass ein kleiner cystischer Hohlraum des 
Ovarium sich in die adhärente und cystisch erweiterte Tuba er- 
öffnete, und zwar an einer Stelle, welche weder dem verschlos- 
senen Ostium abdominale tubae, noch einem accessorischen Tubar- 
ostium entspricht. Ob aber der cystische Hohlraum im Ovarium 
vor diesem Ereignisse durch einen normalen G raaf’schen Follikel, 
oder durch einen hydropisch erweiterten Follikel, oder endlich 
durch ein cystisch degenerirtes Corpus luteum gegeben war, ist 
nicht unbedingt zu entscheiden. Doch haben sich gewichtige 
Griinde dafiir geltend machen lassen, dass der. ovariale Abschnitt 
der Tuboovarialcyste aus einem hydropisch vergrösserten Follikel 
hervorging. 


Dorpat, 8. Februar 1885. 


Erklärung der Tafel. 


Fig. 1. Tuboovarialcyste von hinten betrachtet. Natürliche 
Grösse des gehärteten Präparates. g uterine Hälfte der Tuba, A 
hydropisch erweiterte abdominale Hälfte der Tuba. Die Stelle A 
entspricht zugleich dem Orte des verschlossenen Ostium abdominale 
tubae. f grosses Corpus luteum im Ovarium. c kleine Cyste, ver- 
muthlich eine Morgagni’sche Hydatide. d einige circumscripte, 
warzige Verdickungen des Peritonealüberzuges der Tuba. 
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Fig. 2. Durchschnitt des Ovarium und eines Theiles der Tubo- 
ovarialcyste. Vergrösserung 15:10. 


A Ort des verschlossenen Abdominalostium der Tuba, gezeichnet 
mit allen Einzelheiten, welche bei durchfallendem Lichte sichtbar 
sind, aber bei gegebener Beleuchtung in Wirklichkeit nicht hervor- 
treten, s. Text. a kleine hügelförmige Hervorragung im ovarialen 
Abschnitte der Cyste, hervorgerufen durch einen reifen Follikel. b 
narbenähnliche Stelle im ovarialen Abschnitte der Cyste. f grosses 
Corpus luteum, im Ovarium gelegen. 


Aus der geburtshülflich-gynäkologischen Klinik in Bern. 


eee ne 


I. 


Untersuchungen über den Stand des Kopfes und 
über die Eindrückbarkeit desselben in den Becken- 
kanal als prognostisches Moment der Geburt. 


Von 
Dr. Ludwig Brühl. 


Die vorliegende Arbeit besteht aus zwei ursprünglich unab- 
hängig von einander bearbeiteten Theilen, die erst im Laufe 
der Untersuchungen, als sich ein Zusammenhang zwischen ihnen 
herausstellte, mit einander verbunden wurden. Die Unter- 
suchungen über den Stand des Kopfes wurden im August des 
Jahres 1882, die über seine Eindrückbarkeit in das Becken im 
October 1883 auf Veranlassung des Herrn Prof. Müller von Herrn 
Dr. Carrard, damaligem ersten Assistenten der Berner Entbin- 
dungsanstalt, begonnen und bis zum Juli 1884 fortgesetzt, worauf 
sie von mir übernommen und weitergeführt worden sind. Für die 
Ueberlassung seiner Notizen über das von ihm untersuchte klinische 
Material bin ich Herrn Dr. Carrard sehr verbunden. 


Die hier veröffentlichten Untersuchungen umfassen ein Material 
von 310 Schwangeren, von denen 250 ein normales, 60 ein ver- 
engtes Becken aufweisen. Bei sämmtlichen 310 Frauen wurde der 
Stand des Kopfes geprüft, während 155 auf seine Eindrückbarkeit 
untersucht wurden, die sich wiederum in 130 normale und 25 
anomale Becken theilen. Als Grenze zwischen normalem und 
verengtem Becken wurde eine Conjugata vera von 10cm ange- 
nommen, und alle Becken mit einem grösseren geraden Durch- 
messer des Einganges wurden zu den normalen gerechnet. Diese 
Eintheilung ist um so mehr angezeigt, als bei der Kleinheit der 
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hiesigen Neugeborenen !) und ihrer Kopfmaasse?) die Becken mit 
einer Conjugata vera von 10—11 cm nicht nur zu keiner direoten 
mechanischen Erschwerung der Geburt führen, sondern auch die 
entfernteren, indirecten Folgen der Beckenenge auf die Geburts- 
mechanik bei ihnen für gewöhnlich vermisst werden. Die unter 
diesem Gesichtspunkte rubricirten engen Becken sind einfach platte 
und allgemein verengte, bis zu 8,5 cm Conjugata vera; die selteneren 
Formen ‘der Beckenanomalien sind in dem von mir verwertheten 
Material nicht enthalten. Die Sammlung der Daten wurde derart 
bewerkstelligt, dass jede der in der Entbindungsanstalt stationären 
Schwangeren in Intervallen von 10 Tagen untersucht wurde, wobei 
jedes Mal die betreffenden Notizen unter Angabe des Tages, an 
dem die Untersuchung stattfand, aufgenommen wurden. Nach der 
Niederkunft wurde nachträglich berechnet, an welchem Tage vor 
derselben die einzelnen Explorationen stattgefunden hatten, wobei 
die Länge, das Gewicht und die Kopfmaasse des Kindes, sowie 
Abweichungen vom normalen Geburtsmechanismus und etwaige 
Kunsthiilfe registrirt wurden. Da die Schwangeren 20 Tage vor 
ihrer Niederkunft in der Anstalt unentgeltlich verpflegt werden 
. und daher in weitaus überwiegender Mehrzahl dann erst eintreten, 
wenn dieselbe binnen dieses Zeitraumes zu erwarten ist, so weisen 
die im Folgenden gegebenen Tabellen eine mit Annäherung an den 
Tag der Geburt wachsende Zahl der Untersuchten auf und reichen 
nach der jeweiligen Dauer des Aufenthaltes der Frau in der An- 
stalt verschieden weit zurück: Einige bis zum 60., andere nur bis_ 
zum 20. Tage ante partum. Der Stand des Kopfes ist in ihnen in 
vier Rubriken untergebracht worden, deren drei letzte das kleine 
Becken in ebenso viele Etagen theilen und eine genauere Be- 
messung und Benennung des Kopfstandes bezwecken. 


Nach der in der Berner Klinik üblichen Bezeichnung desselben 
ist ein Kopf als auf dem Beckenboden stehend zu betrachten, wenn 
er so weit vom Beckenkanale aufgenommen worden, dass nichts 
von ibm tiber der Symphyse zu fühlen ist. Als in der Beckenmitte 
befindlich wird er bezeichnet, wenn seine grösste Circumferenz eben 
die Beckeneingangsebene überschritten hat und noch das untere Dritt- 
theil des Kopfes über den Schambeinen hervorragt. Ist ein geringeres 
Schädelsegment eingetreten, also sein grösserer Theil und seine grösste 
Peripherie noch über der Symphyse zu fühlen, so wird er im Becken- 


1) P. Müller, dieses Archiv, Bd. XVI, 8. 163. 


2) Balzer, Ueber die Veränderungen der Kopfmaasse der Neugeborenen 
bei wiederholten Schwangerschaften. Diss. inaug. Bern 1888. 
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eingange stehend genannt. Bei diesem letzteren Befunde ist die Ent- 
scheidung zwischen dem Stande über oder im Beckeneingange nicht 
immer leicht, da in einer nicht unbeträchtlichen Anzahl von Fällen 
der Kopf gerade auf oder am Beckeneingange liegt, mit einem Ab- 
schnitte zwar eingetreten, aber noch sehr mobil ist. In solchen Fällen 
geht man, um zu entscheiden, ob der Kopf als eingetreten oder als 
noch über dem Beckeneingange stehend angesehen werden soll, mit 
horizontal liegenden Händen und gegen das Promontorium gerichteten 
Fingerspitzen über der Symphyse hinein; weicht der Kopf dabei nach 
oben zurück, so betrachtet man ihn als nicht eingetreten, im entgegen- 
gesetzten Falle als im Beckeneingange stehend. Die Bestimmung der 
Höhe, in welcher der Kopf im kleinen Becken steht, wird nach vor- 
ausgegangener äusserer Palpation durch die combinirte Untersuchung 
controlirt. 

Zur Bestimmung der Eindrückbarkeit des Kopfes wurde fol- 
gendermaassen verfahren: Falls derselbe bei der vorhergegangenen 
Untersuchung seines Standes vom Beckeneingange seitlich abge- 
wichen gefunden worden, so wurde er stets in die Mitte desselben 
gebracht, bevor an die Prüfung seiner Eindrückbarkeit gegangen 
wurde. Es war dies deshalb nothwendig, weil sonst der Kopf 
durch die Linea innominata zurückgehalten und am Eintreten ver- 
hindert würde, und auch fehlerhafte Kopfstellungen künstlich 
herbeigeführt werden können. Indem nämlich der abgewichene 
Kopf beim Eindrücken an der Linea innominata des Darmbeines 
aufgehalten wird, kann sich an dieser Stelle ein Hypomochlion 
bilden, an welchem der an der Basis des Schädels wirkende Druck 
leicht durch eine Drehung um die Querachse die Stirn oder das 
Gesicht zum Vorliegen bringen kann. 

Den annähernd in der Medianebene liegenden Kopf sucht man 
mit der flach auf den Unterleib aufgelegten Hand durch Druck 
auf die Basis des Schädels in den Beckenkanal einzudrängen und 
dem von der Scheide aus explorirenden Finger entgegenzubringen. 
Hierbei wurde durch combinirtes Abtasten des Schädels die Grösse 
des nunmehr eingetretenen Segmentes möglichst genau bestimmt. 
Beim Versuche durch alleinige äussere Untersuchung die Eindrück- 
barkeit des Kopfes zu bestimmen, können, besonders bei tiefem 
Stande des Promontorium, Täuschungen leicht vorkommen. Letz- 
teres hält nämlich mitunter den hochstehenden Schädel in seinem 
Heruntertreten auf, wobei die dann unter dem von oben wirkenden 
Drucke der Hand bewirkte Rotation um den geraden Durchmesser 
leicht ein Tiefertreten des Kopfes vortäuscht, während in Wirk- 
lichkeit nur die Schädelbasis von der Symphyse weg mehr nach 
hinten zu gedrängt worden ist. Um sich daher zu vergewissern, 


Brühl, Untersuchungen über den Stand des Kopfes etc. 91 


dass der Kopf durch den ausgeübten Druck wirklich tiefer gedrängt 
und nicht nur um eine seiner Achsen rotirt worden, wurde stets 
bimanuell untersucht. Bei starkem Widerstande der Bauchdecken 
ist es oft nothwendig, mit zwei Händen die Einpressung vorzu- 
nehmen. Unter diesen Umständen ist es dann besser, wenn der 
Druck von einer zweiten Person ausgeführt wird. 


Der Stand des Kopfes im Becken. 


Obgleich der Einfluss vorausgegangener Schwangerschaft auf 
den Eintritt des Kopfes in das kleine Becken während der Gra- 
vidität schon seit Längerem bekannt ist, so wird dieses Verhält- 
niss doch durchaus nicht von allen Autoren anerkannt oder hin- 
länglich betont. So ist z.B. im Spiegelberg’schen Lehrbuche 
der Geburtshülfe nirgends eines Unterschiedes im Verhalten des 
kindlichen Kopfstandes zwischen Erst- und Mehrschwangeren er- 
wäbnt. Es ist das um so auffälliger, als dieser tbatsächlich be- 
stehende Unterschied von mehr als theoretischem Interesse ist, 
indem die Kenntniss der grösseren Labilität der Frucht, bedingt 
durch mangelhafte Fixation des häufig nicht eingetretenen Kopfes 
bei Multigraviden, nicht nur den bei ihnen häufiger als bei Erst- 
schwangeren vorkommenden Lage- und Stellungswechsel des Fötus 
in den letzten Schwangerschaftswochen, sondern auch das so aus- 
gesprochene Vorwalten der Querlagen bei Multiparen dem Ver- 
ständnisse näher bringt; denn wenn auch der Einfluss anderer 
Factoren auf das Zustandekommen der Querlagen, grosse Mengen 
von Fruchtwasser, gegenseitige Behinderung der Früchte bei mul- 
tipler Schwangerschaft, Absterben und Frühzeitigkeit der Frucht 
keineswegs zu verkennen ist, so ist es doch a priori anzunehmen, 
dass die abnorme Mobilität des nicht fixirten Fötus der Mehr- 
schwangeren die Querlage häufig genug allein herbeiführt und 
noch häufiger bei Vorhandensein anderer, dieselbe begünstigender 
Momente, welche eine ähnliche Wirkung üben, zum Zustande- 
kommen der fehlerhaften Lage den Ausschlag giebt. Als solche 
begünstigende Factoren haben wir das enge Becken, welches in 
der Aetiologie und Frequenz der Lageanomalien eine dominirende 
Rolle spielt, und in seltenen Fällen die Placenta praevia und im 
Beckeneingange liegende Tumoren; sie alle sind in ihrem Einflusse 
auf die Entstehung der Querlagen demjenigen der Multigravidität 
ähnlich, indem alle diese in ihrem Wesen so verschiedene Ursachen 
denselben endlichen Effect, eine mangelhafte Stabilität des Fötus 
und ungenügende Parallelisirung seiner Längsachse zur Achse des 
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Beckeneinganges, durch verhinderte Einstellung des Kopfes be- 
dingt, bewirken. Es erscheint daher von Interesse, die Thatsache 
dieses praktisch wichtigen Unterschiedes im Kopfstande zu kennen, 
auf welchen hauptsächlich von Schröder als auf einen princi- 
piellen immer wieder hingewiesen wird. Schröder stellt ihn dabei 
so dar, dass bei Mehrgeschwängerten ein Verbleiben des Kopfes über 
dem Beckeneingange bis zum Augenblicke der Geburt und bei Erst- 
geschwängerten ein tiefes Eintreten desselben während des letzten 
Monats die Regel bildet.!) Da nun diese Angabe nicht sensu 
strictiore genommen werden darf und die Häufigkeit des Ein- 
treffens hohen Kopfstandes bei Multigraviden und des tiefen bei 
Primigraviden meines Wissens in Zahlen überhaupt nicht ausge- 
drückt worden ist, so soll dieselbe im Folgenden geprüft,und näher 
erörtert werden. 

Nach den Notizen, welche bei den Untersuchungen gemacht 
wurden, stellte ich Register zusammen, in denen die einzelnen 
Befunde des Kopfstandes verzeichnet wurden. Da dieselben aber 
zu umfangreich sind, um in extenso hier wiedergegeben zu wer- 
den, so habe ich sie derart zusammengefasst, dass in den folgen- 
den kleinen Tabellen durch Zahlen ausgedrückt ist, bei wie vielen 
Schwangeren der Kopf in dem betreffenden Beckenabschnitte ge- 
funden worden. 


Für die erste Schwangerschaft ergiebt sich folgende Tabelle: 


Normale Becken. 














Tag der |Ueberd.| Im In der | Auf dem 
Exploration | Becken- | Becken- | Becken- | Becken- 
ante partum | eingange | eingange | mitte boden 

60—51 5 | 2 |: 

50—41 6 | 2 4 

40—31 7 | 7 5 2 

30—21 9 16 9 2 

20—11 6 23 | 18 3 

10-0 7 43 | 29 15 





Diese Zusammenstellung erweist zunächst, dass, je näher dem 
Schwangerschaftsende die Untersuchungen fielen, desto verhältniss- 
mässig seltener ein Kopfstand über dem Beckeneingange zu ver- 
zeichnen war, und dass zugleich der Kopfstand im Beckeneingange 


— ———— | [ar 


1) Lehrbuch der Geburtshülfe, achte Auflage (1884), 8. 111, 113, 116, 
128, 166. 
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gegeniiber dem in der Beckenmitte und auf dem Beckenboden vor- 
züglich im letzten Monate zurücktritt, so dass wir in den letzten 
zehn Tagen vor der Geburt nur 7,5 Proc. als nicht eingetreten, 
46,7 Proc. als im Beckeneingange und 45,7 Proc. als tief im Becken 
stehend verzeichnet finden. Die analoge Berechnung für die letzten 
30 Tage ergiebt 12,2 Proc. als über dem Beckeneingange stehend, 
45,5 Proc. im Beckeneingange und 42,2 Proc. in der Beckenmitte 
oder auf dem Beckenboden. 


Die Zusammenstellung der Mehrgeschwängerten giebt fol- 
gendes Bild: 


Normales Becken. 















Schwan- Tag der Im In der | Auf dem 
gerschaf: Exploration Becken- | Becken- | Becken- 
zahl eingange | eingange | mitte boden 
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Bei Mehrgeschwängerten finden wir im Allgemeinen auch die 
Frequenz des: hohen Kopfstandes mit der Entfernung vom Tage 
der Geburt wachsen, wobei diese Frequenz über diejenige bei 
Primiparen bedeutend prävalirt, denn während, wie sich oben 
herausstellte, bei Letzteren nur 7,5 Proc. überhaupt nicht in den 
Beckenkanal eintreten, bleibt bei Multiparen in 35,7 Proc. der Fälle 
der Kopf bis zur Geburt über dem Eingange stehen; an den 
restirenden 64,3 Proc. betheiligt sich der Beckeneingang mit 34,9 Proc. 
und die Beckenhöhle mit 29,4 Proc. Für die letzten vier Wochen ist 
das Verhältniss durch die Zahlen 40,3, 34,8 und 24,9 Proc. ausge- 
drückt. Die für das Herabtreten des Kopfes ungünstigen Umstände 
der Multigravidität äussern sich also nicht nur in minder häufigem 
Eintritte des Kopfes überhaupt, sondern auch in der geringeren 
Tiefe des Standes, die er im Becken vor der Geburt erreicht. Die 
Häufigkeit des Tiefertretens des Kopfes nimmt sowohl bei Erst- 
als bei Mehrgeschwängerten mit der Annäherung an den Tag der 
Niederkunft allmälig zu, so dass ein bestimmter Termin des 
Kopfeintrittes nicht zu statuiren ist; doch kann man sagen, dass 
derselbe im Allgemeinen bei Primigraviden ein früherer ist, als 
bei Mehrgeschwängerten. Es ist ferner bemerkenswerth, dass die 
verschiedenen wiederholten Schwangerschaften an der Häufigkeit 
des hohen Kopfstandes nicht im gleichen Maasse participiren; 
derselbe waltet in der dritten Schwangerschaft mehr vor als in 
der zweiten, in der vierten mehr als in der dritten. Es bleibt zu 
untersuchen, ob der in den darauffolgenden Mehrschwangerschaften 
in seiner Häufigkeit wieder abnehmende hohe Kopfstand nur in der 
geringen Zahl der in den vorausgegangenen Tabellen verzeichneten 
Fünft- und Mehrschwangeren seine Erklärung findet, bei denen 
zufällig der Kopf ins Becken eingetreten gefunden worden, oder 
ob die numerisch hohe Multigravidität und der in ihr häufigere 
Kopfeintritt denselben Grund haben, nämlich eine grosse Weite 
des Beckens, die einerseits durch Erleichterung der voraus- 
gegangenen Geburten die Leistungsfähigkeit des Uterus in höherem 
Grade erhält und dadurch die weitere Conception befördert, und 
andererseits Raum genug bietet, um den Kopf dann unter für 
“ seinen Eintritt wenig günstigen Umständen noch leicht aufzunehmen. 

Ueber den Einfluss der Beckenverengerung auf die Fixation 
des Kopfes hat Litzmann!) vergleichende Untersuchungen an- 
gestellt, welche ergaben, dass bei weitem Becken — Erst- und 


1) Die Geburt bei engem Becken. Leipzig 1884. S. 55. 
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Mehrschwangere zusammengefasst — in 70,5 Proc. der Eintritt des 
Kopfes in den Beckenkanal vor der Geburt constatirt werden 
konnte, während dies bei Beckenenge nur in 8,1 Proc. der Fall war. 
Meine Zusammenstellungen ergeben nach der analogen Berechnung 
die Werthe von 76,4 Proc. eingetretener Köpfe bei normalem und 
27,8 Proc. bei engem Becken, also eine Differenz von gegen 6 Proc. 
bei weitem, 19 Proc. bei engem Becken gegenüber den Litz- 
mann’schen Zahlen. Dieselbe ist wohl nur zum geringen Theile 
dadurch zu erklären, dass Litzmann den Begriff des engen 
Beckens etwas strenger fasst (9,7 cm C. v.), als es in dieser Arbeit 
geschehen ist. 


Die variirende Grösse des Einflusses der Raumbeschränkung 
des Beckens auf den Eintritt des Schädels in den successiven 
Schwangerschaften markirt sich in folgenden Zahlen: 


Enge Becken. 
In der | Auf dem 
Becken- | Becken- 
mitte boden 








eingange | eingange 





1 





Die erste Schwangerschaft ergiebt in den letzten zehn Tagen 
63,7 Proc. als nicht eingetreten, 33,3 Proc. im Beckeneingange und 
3,0 Proc. in der Beckenmitte. Hier äussert sich das behindernde 
Moment, das Missverhältniss zwischen dem verengten Beckenringe 
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und dem von ihm aufzunehmenden fötalen Kopfe, ähnlich dem 
Einflusse der Multigravidität bei normalem Becken, nicht allein 
darin, dass der Kopf häufig bis zum Ende der Schwangerschaft 
über dem Beckeneingange stehen bleibt, sondern auch dadurch, 
dass er, wenn eingetreten, in höheren Abschnitten des Geburts- 
kanales stehen bleibt, als bei normalen Verhältnissen, wo bei Erst- 
schwangeren in der Hälfte der Fälle der Kopf in der Beckenmitte 
oder auf dem Beckenboden steht, während er hier nur in '/s, der 
Fälle die Mitte und nie den Boden des verengten Beckens während 
der Schwangerschaft erreicht. 

Bei Multigraviden mit anomalem Becken ergiebt die Berech- 
nung 85,7 Proc. über dem Beckeneingange, 9,5 Proc. im Becken- 
eingange und 4,8 Proc. in der Beckenmitte, und zwar entfallen die 
14,3 Proc. der ins Becken eingetretenen Köpfe sämmtlich auf Zweit- 
schwangere, indem bei den folgenden Schwangerschaften stets ein 
Hochstand über dem Becken zu verzeichnen war. Dies schärfere 
Hervortreten der für die Multigravidität charakteristischen Frequenz 
des Hochstandes des Kopfes bei Dritt- und Mehrschwangeren gegen- 
über den Zweitschwangeren fanden wir auch bei weitem Becken, 
wo (bis zur vierten Gravidität) die Häufigkeit des Verbleibens des 
Kopfes über der Beckeneingangsebene gradatim mit der Zahl der 
Schwangerschaft zunimmt. Es lässt sich diese Erscheinung durch 
dieselben Umstände erklären, welche im Allgemeinen den Kopf- 
stand beeinflussen und deren Wirkung die Unterschiede im Ver- 
halten des Kopfes bei Erst- und Mehrschwangeren bedingt. In 
erster Linie ist es die Verschiedenheit des in der jeweiligen 
Schwangerschaft in der Abdominalhöhle bestehenden Druckes. In- 
dem der gravide Uterus beim Fortschreiten der Schwangerschaft 
immer mehr an Volumen zunimmt, wird der in der Bauchhöhle 
schon vorhandene intraabdominelle Druck gesteigert, welchem die 
Gebärmutter auszuweichen strebt. Da nun die Bauchhöhle nach 
oben durch das Diaphragma, nach hinten durch die Wirbelsäule 
und feste Weichtheile, ebenso seitlich durch dicke Muskellager 
abgeschlossen ist, so wird die Elasticität der vorderen Bauchwand 
in Anspruch genommen. Ist dieselbe straff gespannt, wie es bei 
Erstschwangeren in der Regel der Fall ist, so giebt dieselbe nicht 
leicht nach und es bietet dann der Beckenkanal den Ort des ge- 
ringsten Widerstandes dar, in welchen das Uterinsegment und mit 
ihm der vorliegende Kopf hineingepresst wird. Anders bei durch 
vorausgegangene Geburten erschlafften Bauchdecken, welche durch 
ihre Nachgiebigkeit genugsam Raum in der Bauchhöhle schaffen, 
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um den unter dem Drucke des Zwerchfelles und der Gedärme 
stehenden Uterus so weit nach vorn ausweichen zu lassen, dass er 
za einem Herabsteigen gar nicht oder nur in geringerem Maasse 
genöthigt wird. Unterstützt wird die Action des intraabdominellen 
Druckes durch die Elasticität der Uterusligamente, welche, mit 
Muskelfasern versehen, beim höchsten Anwachsen der Gebärmutter 
durch ihre Retractionskraft eine Senkung des ganzen Organes be- 
wirken. Da nun die Befestigungen des Uterus am Becken bei Primi- 
graviden weit kräftiger sind als da, wo sie schon wiederholter 
Dehnung unterworfen waren, so wird ihre Wirkung auch im 
ersteren Falle eine weit machtvollere sein, als im letzteren. Ob- 
gleich dieselbe nun bei der in der Schwangerschaft stattfindenden 
Verdickung der Ligamenta rotunda und der Vermehrung ihrer 
Muskelfasern eine nicht unbedeutende sein mag, so wird sie doch 
im Vergleiche zur Kraft des intraabdominellen Druckes nur eine 
secundäre Rolle spielen, und es scheint nicht gerechtfertigt, ihr 
eine so ausschliessliche Wirkung zuzuschreiben, wie es von manchen 
Autoren geschieht.!) Wenn nun die Differenzen im intraabdomi- 
nellen Drucke schon bei normalen Beckenverhältnissen den Descensus 
des unteren Gebärmutterabschnittes derart beeinflussen, dass die 
nachgiebigen Bauchdecken der Multigraviden den Kopf schwieriger 
zum Einstellen bringen, so wird dieser Einfluss natürlich um so 
mehr sich äussern, wenn ein bestehendes Missverhältniss zwischen 
Kopf und Becken fördernd hinzutritt. Die durch vorausgegangene 
meist schwere Geburten, häufig auch durch Hängebauch, abnorm 
verringerte Resistenz der Bauchdecken und der den Uterus gegen 
das Becken fixirenden Ligamente- können um so weniger einen 
Druck und Zug schaffen, der den auf den Beckeneingang nicht 
passenden Kopf in denselben pressen würde. Diese Summirung der 
Hindernisse ist in der That ausgedrückt durch 73 Proc. hohen 
Kopfstandes, den wir oben bei Zweitgeschwängerten und 100 Proc. 
bei Dritt- und Mehrschwangeren mit engem Becken, gegenüber 
63,7 Proc. in der ersten Schwangerschaft, verzeichnet fanden. 


Die im Vorhergegangenen erörterten Unterschiede im Kopf- 
stande im Allgemeinen lassen sich nun kurz dahin zusammenfassen: 
Bei Erstschwangeren mit normalen Becken ist der Kopf am Ende 
der Schwangerschaft fast stets eingetreten, in der Hälfte der Fälle 
steht er tief im kleinen Becken. Bei Mehrschwangeren bleibt er 
auch bei normaler Geräumigkeit des Beckens häufig ('/; der Fälle) 


1) Thévenot, Gazette hebdomadaire XXIX, 5, S. 70. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVI. Hft. 1. 7 
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bis zur Geburt über dem Eingange stehen und erreicht nur in 
einem Viertel der Fälle die Beckenhöhle. 


Bei Beckenanomalien tritt der Kopf in der ersten Gravidität 
nur in 4, der Fälle ins Becken ein und überschreitet fast nie 
den Eingang desselben. Bei wiederholter Schwangerschaft äussert 
sich der Einfluss der Beckenenge in noch weit höherem Grade, alsin 
der ersten. Die Häufigkeit des Hochstandes des Kopfes nimmt bei nor- 
malen wie bei pathologischen Beckenverhältnissen mit der Zahl der 
Schwangerschaften zu; bei verengten Becken rapider als bei weiten. 


Die Eindrückbarkeit des Kopfes in den Beckenkanal. 


Auf den Verlauf einer Geburt sind so zahlreiche und ver- 
schiedenartige Umstände von Einfluss, dass der Geburtshelfer ver- 
anlasst ist, bei der Aufstellung einer Prognose sehr reservirt sich 
zu verhalten. Wenn dies nun bei normalen Verhältnissen und 
häufig selbst bei beginnender Geburt noch motivirt ist, so wachsen 
die Schwierigkeiten einer Vorhersage, sobald irgend welche Ano- 
malien ins Spiel treten, oder, wenn man schon während der 
Schwangerschaft sich ein Bild von der bevorstehenden Geburt 
machen will, um eventuell sein therapeutisches Handeln danach 
einzurichten. Einer der häufigsten und praktisch wichtigsten Fac- 
toren ist das räumliche Verhältniss zwischen dem Beckenkanal 
und dem Fötus, und zwar speciell dem Kopfe des Letzteren als 
dem voluminösesten und unnachgiebigsten Theile desselben. Zur 
Schätzung dieses Verhältnisses ist unser werthvollstes Hülfsmittel 
die Beckenuntersuchung, welche es uns gestattet, über die Ge- 
räumigkeit des einen der Betheiligten — des Beckens — uns ge- 
nau zu informiren. Weit grösseren Schwierigkeiten, irgend welche 
sicheren Daten zu erhalten, begegnen wir bei unseren Bemühungen, 
uns über den anderen in Frage kommenden Theil — den Fötus — 
ein Urtheil zu bilden, und doch ist dies von eminenter Wichtig- 
keit, da die Erfahrung lehrt, dass die Beckenmaasse allein kein 
ausschliessliches Urtheil über den voraussichtlichen Verlauf einer 
Geburt gestatten, sondern dass ein nicht unwesentlicher Factor 
in der grossen Verschiedenheit der Köpfe der Neugeborenen liege, 
wodurch einerseits hohe Grade von Beckenenge manchmal noch 
spontanen Geburtsverlauf zulassen, während andererseits häufig 
geringere Grade schon zur Kunsthülfe nöthigen. 

Zur Bestimmung der Grösse des Kindes vor der Geburt be- 
mühen wir uns in erster Linie, die Schwangerschaftsdauer zu be- 
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stimmen. Aber abgesehen davon, dass die uns zu Gebote stelienden 
Mittel uns oft genug im Stiche lassen in Fällen, wo es darauf an- 
kommt, eine’ genaue Bestimmung der Graviditätsdauer zu machen, 
stehen auch Alter und Grösse der Frucht nicht immer in einem 
constanten Verhältnisse, indem Kinder, deren Reife sicher fest- 
gestellt werden kann, oft bedeutende Unterschiede in Länge, Ge- 
wicht und Grösse des Kopfes zeigen. Bei der häufigen Unsicher- 
heit dieses Anhaltspunktes ist es in hohem Grade wünschenswerth, 
Mittel zu besitzen, um im einzelnen Falle die Grösse des Fötus 
direct zu bestimmen. Die Palpation desselben und speciell seines 
Kopfes durch die Bauch- und Uteruswandungen lässt zwar häufig 
ein annäherndes Urtheil zu, ist aber von zu vielen Umständen 
abhängig, um stets mit Vortheil angewandt werden zu können. 
Nicht viel sicherere Resultate ergiebt die von Ahlfeld'!) vorge- 
schlagene Methode der intrauterinen Messung der Grösse des 
Kindes, welche meistens sehr schwer, in nicht seltenen Fällen un- 
möglich, obendrein häufig ziemlich bedeutende Differenzen zwischen 
der Länge der verdoppelten intrauterinen Fruchtachse und der 
Länge des geborenen Kindes aufweist.2) Alle diese Methoden 
setzen noch voraus, dass die Länge des Kindes stets der Grösse 
des Schädels direct proportional ist, yas durchaus nicht bedingungs- 
los gilt, und laboriren überdies an dem Mangel, dass sie ung über 
die Form des Schädels nichts sagen, welche oft von der grössten 
Bedeutung ist, indem beispielsweise ein runder Schädel der Passage 
im gegebenen Falle weit grössere Schwierigkeiten bereiten kann, 
als ein langer. 

Ohne nun bei alledem allen diesen Methoden ihren relativen 
Werth absprechen zu wollen, muss uns doch jedes weitere Mittel 
erwünscht sein, welches zu einem directen Urtheil über das Vo- 
lumenverhältniss zwischen mütterlichem Becken und fötalem Kopfe 
verhilft. Zu diesem Behufe wird in der Berner Klinik das auf 
S. 90 beschriebene Verfahren der Einpressung des vorangehenden 
Kopfes in das Becken geübt, welches zwar über die Grösse und 
Form des Schädels keinen directen Aufschluss giebt, aber gerade 
über den wichtigsten Punkt: über das Verhältniss desselben zum 
Becken aufklärt. Indem wir durch das manuelle Eindrängen des 


1) Dieses Archiv, Bd. I, S. 854 und Bd. II, 8. 358. — Sammlung klini- 
scher Vorträge von Volkmann, Nr. 79. — Runge: Die Bestimmung der 
Grösse des Kindes vor der Geburt. Diss. inaug. ‚Strasshurg 1976. 

2) Tramér, Ueber die Bestimmurg der Grosse’ des Kindes vor der Ge- 
bart. Diss. inaug. Bern 1881. see 





ne 





100 Brühl, Untersuchungen über den Stand des Kopfes etc. 


Kopfes gleichsam die Wehenthätigkeit im Kleinen nachahmen, 
können wir auf die Grösse der ihr bevorstehenden Arbeit und da- 
raus bis zu einem gewissen Grade auf das voraussichtliche Resultat 
derselben schliessen. Die Methode ist so einfach und leicht aus- 
zuführen, dabei für die Untersuchte so wenig unangenehm und so 
gefahrlos, die aus ihr im concreten Falle zu machenden Voraus- 
setzungen auf so rationeller Grundlage fussend, dass es auffallend 
erscheint, dieselbe bisher in der Literatur unerörtert !) zu finden. 
Obgleich vorauszusetzen ist, dass sie von manchem Geburtshelfer 
geübt werden mag, da sich ihre Anwendung bei der combinirten 
Untersuchung des Kopfes fast unwillkürlich aufdrängt, so finde 
ich sie doch nur als von Frankenhäuser geübt in einer Züricher 
Dissertation ?) beiläufig erwähnt. 


Um nun festzustellen, wie sich die Eindrückbarkeit des Kopfes 
bei normalen und anomalen Beckenverhältnissen stellt und inwie- 
weit sie an einer grösseren Anzahl von Fällen geprüft sich als 
Fingerzeig für die Geburt erweist, wurden an 60 normalen und 
25 engen Becken Untersuchungen angestellt, deren Ergebnisse ich 
hier folgendermaassen zusammenfasse: 


Normale Becken.) 













Vom Kopfumfange lässt sich in 
den Beckenkanal eindrücken: 


a | th | th | he | Th 


Tag der 
‘Exploration 
ante partum 


—t-—- — 


Schwanger- 
schaftszahl 





Il. 40 — 81 1 3 2 
30—21 1 3 4 1 4 
20—11 2 5 4 4 5 
10—0 1 1 6 8 8 





1) Zu therapeutischen Zwecken hat man das Eindrücken des Kopfes geübt, 
um demselben den Durchgang bei Beckenverengerungen zu ermöglichen. cf. 
Hofmeyer: Ueber Contractionsverhältnisse des kreissenden Uterus. Zeit- 
schrift für Geburtshülfe und Gynäk., Bd. VI, S. 167. Zur Therapie bei ver- 
engtem Becken. Verhandlungen d. Gesellsch. f. Geburtsh. u. Gyn. in Berlin. 
Sitzung vom 27. April 1880. (Berliner klin. Wochenschrift 1880, Nr. 48.) 
-... 2), Hegner: Ist die Wendung bei Beckenenge ein allgemein zu em- 
pföblendeg“ y erfahren?.-* Diss. inaug,. Zürich 1881. 

.. 3) Die- Früchtö waren alle £uegetragen. 
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Da es fiir den Durchtritt des Kopfes durch die Geburtswege. 
abgesehen von den seltenen Fällen von Verengerungen im Becken- 
ausgange, hauptsächlich darauf ankommt, dass der biparietale 
Durchmesser den Beckeneingang überwindet, dies aber, da der 
kindliche Schädel als Kegel zu betrachten ist, mit dem Schädel- 
dach als Basis, als geschehen anzunehmen ist, wenn die Hälfte des 
vorangehenden Schädels denselben passirt, so scheint es gerecht- 
fertigt zu sein, dass man die Eindrückbarkeit von !/, und darüber 
derjenigen von weniger als die Hälfte gegenübersetze. Bei dieser 
Eintheilung findet man, dass bei weitem Becken, welches dem 
physiologischen Eintritte des Kopfes normaliter genügenden Raum 
bietet, auch seinem künstlichen, durch die Hand des Untersuchen- 
den bewirkten, im Allgemeinen kein Hinderniss entgegengesetzt wird. 
Die nach der vorstehenden Tabelle angestellte Berechnung er- 
giebt, dass von den in den letzten 30 Tagen vor der Geburt ge- 
machten Untersuchungen in 86,3 Proc. der Kopf zur Hälfte und 
darüber einzupressen war. Die Prüfung, wie die einzelnen 
Schwangerschaften an der Bildung dieses Procentsatzes partici- 
piren, zeigt, dass sich ein merklicher Unterschied zwischen Erst- 
und Mehrschwangeren findet, indem bei ersteren 95 Proc. und bei 
letzteren : 81 Proc. die Hälfte des Kopfumfanges als Minimum der 
Eindrückbarkeit aufweisen. Für dieses Ergebniss sehe ich den 
Grund nicht sowohl in der Grössenzunahme des kindlichen Schädels 
mit Zunahme der Anzahl der Schwangerschaften, als in der im 
ersten Abschnitte dieser Arbeit erörterten Verschiedenheit im 
Stande des Kopfes bei Erst- und Mehrschwangeren. Je tiefer 
nämlich der Kopf im Becken steht, das heisst ein je grösseres 
Segment desselben bereits eingetreten ist, desto leichter lässt er 
sich noch weiter einpressen. Steht er dagegen über dem Becken- 
eingange oder liegt er demselben nur leicht beweglich auf, so wird 
er bei dem Versuche, ihn einzudrücken, leicht durch das Pro- 
montorium und die Symphyse aufgehalten. Die Vergleichung 
mehrerer an derselben Schwangeren sich folgenden Explorationen 
liess es im Laufe der Untersuchungen häufig verfolgen, wie mit zu- 
nehmendem Tiefertreten des Kopfes auch seine Eindrückbarkeit 
wuchs. Die Differenzen in der Häufigkeit des Eintrittes des vor- 
liegenden Kopfes und in der Grösse seines eingetretenen Ab- 
schnittes zu Gunsten der Primiparität, wie sie im ersten Theile 
statuirt worden, erklären die in ihr leichter als in späteren 
Schwangerschaften durch Impression zu bewirkende Aufnahme 
eines grösseren Schädelabschnittes von Seiten des Beckenkanales. 
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Durch das mit der Annäherung an den Termin der Niederkunft 
eintretende Sichsenken des Kopfes ist es auch zu erklären, dass 
wir eine mit fortschreitender Schwangerschaft, wenn auch nicht 
bedeutend, so doch merklich steigende Eindrückbarkeit des Kopfes 
in das normale Becken finden, trotz des entsprechend wachsenden 
Volumen des Schädels. Die dahingehende Berechnung ergiebt, 
dass in den drei letzten zehntägigen Spatien successive 80, 84 
und 90 Proc. leicht mindestens zur Hälfte eindrückbar sind. 


Durchweg andere Resultate erscheinen bei Anomalien des 
Beckens. Gegenüber den 86,8 Proc. der im letzten Monat ins 
normale Becken leicht einpressbaren Köpfe findet man hier nur 
27 Proc. mit der Hälfte des Kopfumfanges als Minimum der Ein- 
drückbarkeit verzeichnet. Wir sehen also hier die mechanischen 
Hindernisse, welche den austreibenden Geburtskräften das Ein- 
und Durchleiten des Kopfes erschweren, auch in der verminderten 
künstlichen Aufnehmbarkeit des Schädels von Seiten der Geburts- 
wege ausgesprochen. Da ferner dasselbe Missverhältniss zwischen 
Becken und Kopf ein Herabtreten des letzteren während der 
Schwangerschaft im Allgemeinen nicht zu Stande kommen lässt, 
das Moment also fehlt, welches bei normalem Becken den hemmen- 
den Einfluss übercompensirte, der durch die Volumenzunahme des 
Schädels bei vorrückender Gravidität auf seine Eindrückbarkeit 
ausgeübt wird, so sehen wir, was sich a priori erwarten liess, die 
Grösse des Segmentes, welches sich in ein enges Becken drücken 
lässt, im Verlaufe der Schwangerschaft abnehmen, und zwar in den 
letzten drei zehntägigen Zeitabschnitten derart, dass sich in zeit- 
licher Reihenfolge in 38, 29 und 20 Proc. der Untersuchungen die 
Hälfte des Kopfes eindrücken liess. 


Sehen wir nun zu, ob und gegebenen Falles welches Verhält- 
niss zwischen der Eindrückbarkeit des Kopfes und dem Verlaufe 
der Geburt besteht. Von den 60 weiten Becken, bei denen wir 
87 Proc. grosser und leichter Eindrückbarkeit gefunden hatten, 
weisen 59 einen spontanen Geburtsverlauf auf; in einem Falle war 
wegen Wehenschwäche die Application der Zange nothwendig. 


An engen Becken haben wir ein Material von 25 Schwangeren, 
bei denen die Eindrückbarkeit des Kopfes untersucht worden. Von 
diesen verlief bei 18 (72 Proc.) die Geburt spontan, bei 7 (28 Proc.) 
war Kunsthülfe indicirt wegen langer Geburtsdauer und daraus 
resultirenden Gefahren für Mutter und Kind, und zwar ein Mal 
Perforation des vorangehenden Kopfes und Extraction mit dem 
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Kranioklasten und sechs Mal die Anlegung der Zange. Die Prü- 
fung der über die sieben operativ verlaufenen Fälle gemachten 
Notizen ergiebt, dass nur bei zweien von ihnen eine Eindrückbar- 
keit des halben Kopfes constatirt wurde, und zwar in dem einen 
Falle zwischen dem 20. und 30. Tage, worauf eine Abnahme auf 
1/, des Umfanges eintrat, und in dem anderen Falle in den letzten 
zehn Tagen - ante partum. In den übrigen operativen Fällen war 
der Kopf in keiner der aufeinander folgenden Untersuchungen bis 
zur Hälfte eindrückbar erschienen. Dieser Befund weist darauf 
hin, dass, wenn der Kopf im letzten Monate sich auch nur zur 
Hälfte eindrücken lässt, man — normale Wehenthätigkeit voraus- 
gesetzt — mit ziemlicher Sicherheit auf einen spontanen Geburts- 
-verlauf rechnen kann. Dieser Satz gilt aber nicht umgekehrt, 
denn in einer ganzen Reihe von Fällen war der Kopf nur mit 
einem kleineren Segment einpressbar, ohne dass bei der Geburt 
Kunsthülfe erforderlich gewesen wäre. Es ist eben die Wehen- 
thätigkeit nicht nur im Stande, eine weit bedeutendere Kraft aus- 
zuüben, als es die Hand des Untersuchenden vermag, sondern ihre 
Action ist auch im Gegensatz zur manuellen, die nur momentan 
wirkt, eine anhaltende, wodurch dem Kopfe die Adaptation zum 
Becken erleichtert wird. Wenn man daher im Zweifel ist, ob ein 
nur mit einem kleineren Abschnitte seines Umfanges einpressbarer 
Kopf den Beckenkanal unverkleinert passiren wird, so lässt sich 
im Allgemeinen ein eher günstiges Resultat erwarten, und nur 
wenn der Kopf unter dem Drucke der untersuchenden Hand be- 
deutend über die Symphyse sich vorwölbt, kann man mit Sicher- 
heit darauf rechnen, dass es selbst einer kräftigen Wehenthätigkeit 
nicht gelingen wird, ihn in und durch das Becken zu bringen. 


Ist dieser Befund vor dem normalen Schwangerschaftsende 
constatirt, so wird durch ihn die unverzügliche Einleitung der 
künstlichen Frühgeburt indicirt, da sich bei weiterem Zuwarten 
durch die zunehmende Grösse des kindlichen Kopfes die Chancen 
für Mutter und Kind nur ungünstiger gestalten werden. Aber 
auch in den Fällen, wo der Kopf zwar eindrückbar ist, aber nur 
mit einem Segmente, welches einer Hälfte des Kopfes bedeutend 
nachsteht, wo also Zweifel über die Configurationsfähigkeit des- 
selben berechtigt sind, ist es rathsam, bei Beckenanomalien, falls 
man die Schwangere früh genug zu untersuchen die Möglichkeit 
hat, die Geburt zu provociren, da, wie wir oben an der Hand der 
Tabellen gezeigt, bei pathologischen Becken die Eindrückbarkeit 
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des Kopfes mit vorrückender Gravidität abnimmt, für beide Be- 
theiligte also die Gefahren wachsen. 

Es ist nun bekannt, wie schwierig es ist, wenn man über die 
Ausführung. der künstlichen Frühgeburt schlüssig geworden, den 
Zeitpunkt derselben so zu wählen, dass man das Interesse der 
Mutter mit dem des Kindes in möglichst geringen Conflict bringt. 
Die dabei nöthige genaueste Individualisirung des einzelnen Falles 
stösst von Seiten des Kindes häufig auf die grössten Schwierig- 
keiten, so dass eine genaue Indication, in welcher Schwangerschafts- 
epoche bei möglichst geringem Geburtstrauma für die Mutter dem 
Kinde die grössten Chancen, lebend geboren und am Leben er- 
halten zu werden, eröffnet werden, ein bisher ungelöstes Problem 
ist. Ist es nämlich gelungen, die Dauer der Schwangerschaft an- 
nähernd sicher zu bestimmen, so haben wir noch sowohl die in- 
dividuellen Abweichungen in der Compressibilität des Schädels und 
im Verhältnisse seiner einzelnen Durchmesser zu einander, als auch 
die Thatsache zu berücksichtigen, dass Früchte von gleichen Ter- 
minen verschieden grosse Köpfe haben. Da unsere Bemühungen, 
diese Verhältnisse zu bestimmen, alle darauf hinauslaufen, uns 
eine Vorstellung über die Proportionalität des Kopfes zum Becken 
zu bilden, so haben wir in dem Verfahren des Einpressens des 
Kopfes in das Becken ein Mittel mehr, um dieselbe jederzeit ab- - 
zuschätzen. Wiederholte, etwa in Zeiträumen von einer Woche 
sich folgende Untersuchungen, deren Werth durch die Narkose be- 
deutend erhöht werden kann, klären uns über das jeweilige Ver- 
halten der Grösse des Kopfes zur Geräumigkeit des von ihm zu 
passirenden Kanales auf und erleichtern uns die Bestimmung des 
Zeitpunktes, von dem an wir der Compressibilität und Con- 
figurationsfähigkeit des Schädels keine weiteren Zumuthungen 
stellen dürfen. Es wäre misslich, bestimmte auf die Grösse des 
eindrückbaren Segmentes basirte Regeln für den Einzelfall auf- 
zustellen, aber im Allgemeinen lässt sich sagen, dass, wenn der 
Kopf auch nur mit Mühe bis zur Hälfte eindrückbar ist, man mit 
der Einleitung der Frühgeburt noch warten kann, indem man bei 
kurz darauf folgenden Untersuchungen ein durch Grössenabnahme 
des einzudrückenden Segmentes sich kundthuendes wachsendes 
Missverhältniss zwischen Becken und Kopf zeitig genug findet. 

Die vorausgegangenen Erörterungen über die Eindrückbarkeit 
des Kopfes in das Becken lassen nun folgendes Resume zu: 

Da sich der Kopf bei normalen Verhältnissen des Beckens 
für gewöhnlich so tief eindrücken lässt, dass nur ein geringer 
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Theil seines Umfanges über der Symphyse zu fühlen ist, so 
weist ein ausgesprochen abweichendes Verhalten auf eine Becken- 
anomalie hin. 

Bei weitem Becken nimmt die Eindrückbarkeit des Kopfes 
mit vorrückender Gravidität zu, indem der hemmende Einfluss des 
‘ Grösserwerdens desselben durch sein Tiefertreten übercompensirt 
wird. Bei verengten Becken nimmt sie entsprechend der Schwanger- 
schaftsdauer ab. 

Lässt sich der Schädel auch nur annähernd zur Hälfte in den 
Beckenkanal eindrängen, so kann man annehmen, dass die Geburt 
bei guter Wehenthatigkeit spontan verlaufen wird; eine geringere 
Eindrückbarkeit beweist jedoch nicht nothwendig, dass die Geburt 
ohne Kunsthülfe nicht vollendet werden wird, und es lässt sich in 
diesen Fällen ein bestehender Zweifel eher im guten Sinne deuten. 


Aus der geburtshülflich-gynäkologischen Klinik in Bern. 
II. 
Zur Sublimatfrage. 


Von 
Dr. H. Keller, 


I. Assistenzarzt. 





Auf die ausgezeichneten Empfehlungen hin, die dem Sublimat 
als Desinficiens von den verschiedensten Seiten her geworden 
sind, wurde dieses Desinfectionsmittel auch auf der Berner ge- 
burtshülflichen Klinik eingeführt und ist in ausschliesslicher Weise 
in Anwendung gezogen worden seit dem 10. Januar 1884. 


Es dürfte am Platze sein, das auf der hiesigen Klinik übliche 
Desinfectionsverfahren und die Anwendung des Sublimates näher 
anzugeben. 


1) Vor und nach der inneren Untersuchung der 
Schwangeren oder Kreissenden wird eine Ausspülung der Scheide 
mit 1, Liter einer 1/,°/,, Sublimatlösung vorgenommen. Nach 
vollendeter normaler Geburt wird eine gleiche Ausspülung der 
Scheide mit 1 Liter derselben Lösung gemacht. Meist wird noch 
eine Reinigung der äusseren Genitalien mit derselben Sublimat- 
lösung vorausgeschickt. Jeder Untersuchende wird in ein Control- 
buch eingetragen mit der genauen Zeitangabe der stattgehabten 
Untersuchung. j 


2) Nach operativen Eingriffen wie: Zange, Wendung, 
Perforation, Reposition der Nabelschnur; nach lange dauern- 
den Geburten, besonders wenn noch viel untersucht wurde 
und bei faultodtem Kinde, wird jedesmal eine intrautorine 
Injection von 2 bis 3 Liter einer 1°/,, Sublimatlösung aus- 
geführt. 
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3) Im Wochenbett werder nur da Scheideninjectionen ge- 
macht, wo der Ausfluss iibelriechend ist oder wo nach der Ge- 
burt eine intrauterine Injection nöthig war, also aus prophylak- 
tischen Griinden. Diese Injectionen werden je nach Bediirfniss 
drei Mal taglich bis alle drei Stunden gemacht, und zwar mit 
Me Jog Lösungen. . 

4) Intrauterine Injectionen werden im Wochen- 
bette nur bei hohem Fieber und übelriechendem Ausflusse und 
' da gemacht, wo intrauterin manipulirt wurde, z. B. zur Entfer- 
nung von placentar- und fibrindsen Polypen. Was die Desinfec- 
tion der untersuchenden Person anbetrifft, so wird selbstverständ- 
lich auf exacteste Reinigung der Hände mit Seife, Nagelbürste 
und 1',% 9 Sublimatlösung gesehen, und dürfen nur Solche unter- 
suchen, die wenigstens 24 Stunden nichts mit infectiösen Stoffen 
zu thun gehabt haben. Die Sublimatlösungen werden mit Su- 
blimat in Form von Pulvern dargestellt. Wir haben stets einige 
grössere Flaschen '/, bis 1°/99 Lösungen vorrithig. Da das Su- 
blimat sich in warmem Wasser leicht, in kaltem etwas laugsamer 
löst, so lässt die Zubereitung der desinficirenden Lösung an Be- 
quemlichkeit kaum viel zu wünschen übrig. 


Als Irrigatoren sind Glasgefässe im Gebrauche; bis vor Kurzem 
waren als Mutterröhren die früher gebrauchten Metallcanülen in 
Verwendung; jetzt sind auch diese durch Glasröhren ersetzt. 


Was nun die Resultate, die bei dieser stricte durchgeführten 
Desinfection mit Sublimat erzielt wurden, anbetrifft, so soll an 
dieser Stelle nur im Allgemeinen darauf hingewiesen werden, 
da eine genaue und specielle Besprechung derselben von anderer 
Seite geschehen wird. 

Vom 10. Januar 1884 bis zum 10. Januar 1885 sind 
373 Frauen aufgenommen worden, und zwar theils als Kreis- 
sende, theils in schwangerem Zustande. 321 Frauen haben 
geboren während dieses Jahres. 


Bei allen.wurden !/,%,, Scheideninjectionen in der ober 
angegebenen Weise vorgenommen. 

Bei 53 waren nach der Geburt intrauterine Injectionen no- 
thig und bei drei Frauen wurde im Wochenbette eine Aus- 
spülung des Uterus mit 1°/,, Sublimatlösung gemacht. 

Während der ganzen Zeit ist kein bedeutender Fall von In- 
fection vorgekommen. Das Wochenbett ist fast durchweg normal 
verlaufen, und sind nur in wenigen Fällen Temperatursteigerungen 
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über 39° vorgekommen, wo bei Ausschluss aller anderen Organe 
dem Genitalapparate die Ursache des Fiebers zugeschoben wer- 
den musste. 


Ebensowenig haben wir einen Fall von erheblicher Sublimat- 
intoxication zu verzeichnen. Nur zwei Mal wurde eine Stomatitis 
mercurialis mit leichter Salivation mit Sicherheit constatirt; bei 
einem dritten Falle war eine Gingivitis vorhanden; doch war’sie 
nicht mit Sicherheit als eine mercurielle anzusprechen, da meh- 
rere stark cariöse Zähne die Ursache der Zahnfleischentzündung 
sein konnten. 


Blutige Diarrhöen kamen nie vor, dagegen bei Fall 18 wäh- 
rend einigen Tagen ziemlich reichliche dünnflüssige, stinkende 
Darmausleerungen ohne Blut. Zwei beobachtete Collapsanfälle 
leichten Grades waren nicht mit Sicherheit einer Hg- Intoxi- 
cation zuzuschreiben. Bei einer dieser Frauen mit Collapsanfall 
trat nämlich in der Nachgeburtsperiode eine starke Blutung bei 
schon bestehender Anämie auf, wodurch der Collaps vollkommen 
erklärt ist. Die andere der beiden Frauen litt an einer grossen 
Struma, welche der Frau Athembeschwerden machte, auch bei 
ruhigem Verhalten. Die Geburtsanstrengung steigerte die Dys- 
pnoe sehr erheblich, und mag dies auch die Ursache des Anfalles 
gewesen sein. Zudem sind, bei diesem Falle nur wenige Scheiden- 
injectionen gemacht worden. Erscheinungen von Seiten des Her- 
zens, 2. B. sehr kleiner und rascher Puls, kamen nur bei Fall 18 
vor. Subnormale Temperaturen kamen nie zur Beobachtung. 
Der Grund dieses Verschontbleibens von Mercurintoxicationen 
liegt jedenfalls in der immerhin relativ vorsichtigen Anwendung 
des Sublimates, indem man ja nur geringe Mengen der mässig 
starken Lösungen bei jeder Injection durchfliessen liess, und in- 
dem man bei den intrauterinen Injectionen den Uterus von aussen 
genau überwachte und durch Reiben zur festen Contraction 
anregte. - 

Auf die alarmirenden Mittheilungen hin von zwei schnell aufein- 
ander erfolgten Todesfällen infolge von Hg- Intoxication (Central- 
blatt für Gynäkologie, Nr. 7 und 14), welchen Fällen sich später 
noch drei andere (Centralblatt für Gynäkologie, Nr. 29 u. 31 und 
Gazeta Sekarska, Warschau, Nr. 22) zugesellten, sahen wir uns 
bewogen, Urinuntersuchungen auf Quecksilber vorzunehmen, und 
zwar wählten wir Fälle, wo das Sublimat in concentrirterer Lö- 
sung und in grösseren Quantitäten angewendet worden ist, wo 
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also in erster Linie erwartet werden durfte, dass so viel Hg re- 
sorbirt worden, dass ein Nachweis desselben im Urin leicht und 
sicher möglich sei. Von Untersuchungen des Speichels oder der 
Milch haben wir daher aus begreiflichen Gründen abgesehen. 


Nach anderweitiger therapeutischer Verwendung des Merkurs, 
z. B. nach Einreibungen von Ungt. ciner. oder nach innerlichem 
Gebrauche, wurde das Hydrargyrum fast stets im Urin nach- 
gewiesen — Schuster, Ludwig, Sigmund; Lustgarten 
selbst nach 50 Tagen u. s. w. —; bei der chirurgischen Verwendung 
des Quecksilbers, und speciell bei der Verwendung der Sublimat- 
lösungen als Desinficiens, ist bis jetzt das Metall im Urin nicht 
nachgewiesen worden. Ich verweise hierin besonders auf die Ber- 
ner Dissertation von Bott: „Beiträge zur Sublimatwundbehand- 
lung“, Solothurn 1884, deren Schlusssatz folgender ist: „Das 
Sublimat ist ein Wundantisepticum von der grössten Leistungs- 
fähigkeit, das weder Wunden noch äussere Haut reizt, die prima 
intentio aus dem Grunde leicht ermöglicht, das, in die Ver- 
bandgaze imprägnirt, ein gutes und dauerhaftes antiseptisches 
Verbandmittel liefert und vor allem dem Organismus bei an- 
gegebener Anwendung (1%) nichts schadet, da eine Resorp- 
tion durch die Wunde ausgeschlossen ist.“ 


Ich habe mir daher, wie schon erwähnt, bei Frauen , bei 
denen intrauterine Injectionen gemacht worden, und auch von 
zweien, wo nur Scheidenausspülungen vorgenommen wurden, den 
Harn in den ersten 24 bis 48 Stunden nach der Geburt durch 
Katheterisation aufsammeln lassen, um jede Vermischung des 
Harnes mit Provenienzen aus der Scheide zu verhindern. Die 
Katheter selbst und die Sammelgefässe wurden mit Carbol und 
frischem Wasser gereinigt. Auf diese Weise war ich sicher, einen 
Urin zu erhalten, der in keiner Weise mit Sublimat vermischt 
sein konnte, ausser im Körper selbst durch Abscheiden von re- 
sorbirtem Quecksilber. 

Endlich ist von sämmtlichen Frauen nur eine früher angeb- 
lich mit Quecksilber behandelt worden (Fall 13), und gerade hier 
liess sich dasselbe nicht nachweisen, obwohl ja gerade Individuen, 
die bereits ein Mal mit Hydrargyrum behandelt worden sind, für 
dieses Mittel empfänglicher gestimmt werden. Idiosynkrasie für 
Quecksilber. 


Die Untersuchungen habe ich am 30. März begonnen und im 
medicinisch- chemischen Laboratorium des Herrn Professor Dr. 




















KeHer, Zur Sublimatfrage. 111 


v. Nencki unter dessen Leitung angestellt, wofiir ich an dieser 
Stelle mir erlaube, demselben meinen höflichsten Dank abzustatten. 


Als Untersuchungsmethoden wurden diejenigen von Ludwig 
und Fiirbringer und deren Modificationen von Paschkis ac- 
ceptirt. 

Diese Methoden sind leicht zu handhaben und geben sehr 
genaue Resultate, indem noch Spuren von Hg (bis 0,0002) mit 
grosser Sicherheit nachgewiesen werden können. 


1) Die Mehrzahl der Untersuchungen, 14 an Zahl, wurden 
genau nach dem von Ludwig angegebenen Verfahren gemacht. 


Dieses Verfahren ist folgendes (H. Paschkis, Zeitschrift 
für physiologische Chemie 1882, Bd. VI, S. 495): 400 ccm Urin 
werden mit 1—2 ccm HCl angesäuert, auf 50 bis 70° erhitzt und 
mit 3,0 Zinkstaub versetzt, umgerührt und absetzen gelassen. 


Die Flüssigkeit wird abgegossen, der Niederschlag erst mit 
Wasser, dann mit KHO-haltigem Wasser — ich habe statt K HO 
NaHO genommen — ausgewaschen, filtrirt und getrocknet, über 
dem Wasserbade oder im Trockenkasten bei ca. 70°, wie ich es immer 
gemacht habe. Der getrocknete Niederschlag — der Zinkstaub 
mit dem Hg — wird in eine unten zugeschmolzene Röhre von 
schwer schmelzbarem Glas gebracht und hierauf CuO und Zn-Staub 
vorgelegt. Endlich wird die Röhre in eine strohhalmdicke, 15 cm 
lange Capillare ausgezogen. In einem kleinen Verbrennungsofen 
wird nun die Röhre erhitzt, und zwar zuerst das CuO bis zur Roth- 
gluth, dann der vorliegende Zn-Staub nur sehr mässig, und endlich 
der amalgamirte Zn-Staub ziemlich stark, ca. 10 bis 15 Minuten 
lang, so dass das Hg ausgeschieden sein muss. Ist viel Mercur da, 
so lässt sich derselbe in der Capillare als metallischer Anflug in 
Form von kleinen Kügelchen erkennen. Sind aber nur Spuren da, 
so bricht man die Capillare ab und leitet Joddämpfe durch, wo- 
durch das gelbrothe-rothbraune Quecksilberjodid gebildet wird, das 
sich weiter sublimiren lässt. 


2) Vier Mal wurde die Methode von Fürbringer an- 
gewendet, doch nur zur Controle der modificirten Ludwig’- 
schen. Diese Methode beruht auf demselben Princip wie die 
Ludwig’s, nämlich ein Metall zu amalgamiren, nur wurde an- 
statt Zinkstaub Messingwolle — in feine Streifen zerschnittenes 
Rauschgold — dazu benutzt; cs ist der ganze Process ein kür- 
zerer und einfacherer. | 
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Der Rest der Versuche, acht an der Zahl, wurde nach 
Paschkis’ Modification der Ludwig’schen Methode 
(Zeitschrift fiir physiologische Chemie, Bd. VI, S. 495—503) aus- 
geführt. Der Urin wird mit HCl angesäuert, dazu wird der 
Zinkstaub geworfen, nachdem bis 60 bis 70° erwärmt worden. 
Waschen des Zinkstaubes mit kalihaltigem Wasser, Filtriren und 
Trocknen des auf dem Filtrum zurückgebliebenen amalgamirten 
Zinkstaubes. Derselbe wird nun in eine unten zugeschmolzene 
Röhre gebracht, dieselbe wird vorn in eine Capillare ausgezogen 
und über dem Bunsen’schen Brenner vorsichtig erhitzt und nun 
weiter wie bei Ludwig’schem Verfahren. 


Bei drei Versuchen nach der ursprünglichen Ludwig’- 
schen Methode habe ich eine kleine Modification vorgenommen, 
indem ich anstatt im Verbrennungsofen über zwei mehrfachen 
Bunsen’schen Brennern erhitzte, was auch gut gelang. Trotz 
‘genauen Auswaschens mit kalihaltigem Wasser kam es doch vor, 
dass noch organische Substanzen im amalgamirten Zinkstaube 
blieben, nun beim Erhitzen über dem Bunsen’schen Brenner in 
die Capillare überdestillirten und sich hier als gelbgrüne Pro- 
ducte niedersetzten. Dieselben erschwerten die Nachweisung des 
Hg mit den Joddämpfen, indem nun dem Quecksilberjodid ganz 
ähnlich aussehende rothbraune Färbungen hervorgerufen wurden, 
von denen man nicht absolut genau sagen konnte, ob es Queck- 
silberjodid oder Verbindungen des Jod mit jenen organischen De- 
stillationsproducten sind (Prof. Nencki); doch neige ich dahin, 
diesen rothen Anflug als Quecksilberjodid anzunehmen, zumal da 
in einem Falle (Nr. 13 u. 14) bereits das Hg deutlich nach- 
gewiesen war. 

Immerhin muss ich nach meinen Erfahrungen empfehlen, die 
ursprüngliche Methode Ludwig’s, also Vorlegen von CuO und 
Zinkstaub, bei solchen Untersuchungen zu gebrauchen. 


Die Untersuchung auf Eiweiss wurde stets doppelt gemacht 
mit Ferrocyankal. ('/,,) und Essigsäure und mit Erhitzen und Es- 
sigsäurezusatz. 


Die untersuchten Fälle sind folgende: 


1) Staudemann, Kl. 35, 23 Jahre alt, Ipara, Zangenope- 
ration den 29. März. Während der Geburt wurden circa 24 Schei- 
deninjectionen zu */, Liter "/.% 9 Sublimatlösung und nachher eine 
intrauterine Injection von 1/, Liter 1°/,o Lösung gemacht. Der 
Urin wurde in den ersten zwölf Stunden mit dem Katheter gelöst 











Keller, Zur Sublimatfrage. 113 


und in zwei Portionen zu 400 und 500 ccm untersucht nach Lud- 
wig’s Methode. Urin ohne Eiweiss, ohne Zucker, ohne Hy- 
drargyrum. Wochenbett normal. 

2) Gerber, Fr. 38, 41 Jahre alt,. XIpara, Geburt den 
31. März, Wendung und Extraction, Placentarlösung. Vier Schei- 
deninjectionen während der Geburt und eine intrauterine 19/,, Injection 
von 2 Liter nachher. Blutung. Anämie, Collapsanfall. 500 cem 
Urin von den ersten 24 Stunden nach Ludwig untersucht: ohne 
Eiweiss, Zucker und Mercur. Im Wochenbett werden 3stünd- 
lich !/2°/oo Sublimatinjectionen in die Scheide gemacht. ~ 


Am 10. April wurden zwei '/,°/,, intrauterine Injectionen wegen 
übelriechenden Ausflusses gemacht. 500 ccm Urin von den ersten 
zwölf Stunden nachher nach Ludwig untersucht, zeigten Spuren 
von Eiweiss und Hg; kein Zucker. Patientin war beim Aus- 
tritte sehr anämisch und schwach. 

3) Stucki, Kl. 17, 40 Jahre alt, Ipara, Zangenoperation den 
1. April. Scheidendammriss. Intrauterine Injection von 2 Liter ne- 
ben ca. 20 Scheideninjectionen. Urin der ersten zwölf Stunden gesam- 
melt, davon 500 ccm nach Ludwig untersucht. Urin zeigt Spu- 
ren von Eiweiss. Hydrargyrum; kein Zucker. Mässiges Fie- 
ber im Wochenbett. 


4) Weidel, Fr. 34, 25 Jahre alt, Ipara. Faultodtes frühzei- 
tiges Kind am 15. April geboren. Während der Geburt wurden 
sechs vaginale von !/, Liter und eine intrauterine Injection von 
2 Liter gemacht. 500 ccm Urin der ersten 24 Stunden untersucht 
nach Ludwig, weder Eiweiss noch Hydrargyrum gefunden. Wo- 
chenbett normal. 

5) Kuper, Kl. 68, 25 Jahre alt, Ipara, Zangenoperation den 
20. April. 16 Scheiden- von '/, Liter und eine intrauterine Injec- 
tion von 2 Liter. Scheidendammriss vernäht. 1000 ccm Urin der 
ersten 24 Stunden nach der Geburt untersucht nach Ludwig und 
weder Eiweiss noch Hydrargyrum gefunden (I. Probe). Im Wochen- 
bette wurden 3stündlich Vaginalinjectionen von 1 Liter gemacht 
(*/2°%/oo Lösung). 

Am 23. und 24. April wird der Urin gesammelt und am 25. April 
werden 1500 cem nach Ludwig untersucht und starke Reaction 
auf Hg-Jodid erhalten. Der Urin zeigte deutliche Spuren von 
Albumin, Wochenbett normal. 

6) Gilgen, Fr. 54, 42 Jahre alt, VIlpara.. Am 25. April 
Wendung und Extraction. Acht vaginale von !/, Liter und eine intra- 
uterine Injection von 2/, Liter. Der Urin der ersten 24 Stunden 
gesammelt und 1250 cem untersucht nach Ludwig. Sehr starke 
Hg-Reaction. Urin zeigte kein Eiweiss, Wochenbett normal. 


Eine am 30. April vorgenommene Untersuchung des Zink- 
staubes auf Hg fiel negativ aus; das gefundene Hg konnte also 
nur aus dem Urine stammen; selbstverständlich waren Gefässe 


und Röhren vollkommen rein. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVI. Hft. 1. 8 
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7) Waber, Fr. 57, 33 Jahre alt, [Vpara. Extraction 30. April. 
Blutung in der Nachgeburtsperiode. Sechs vaginale Injectionen von 
1/, Liter und eine intrauterine von 24 Liter. 1250 cem Urin von 
den ersten zwei Tagen nach Ludwig untersucht und deutliche 
Hg-Spuren gefunden. Wochenbett normal. 


8) Zwygart, Fr. 50, 25 Jahre alt, Igrav. Wegen starken 
Fluor albus und Oedem der äusseren Genitalien werden drei Mal täg- 
lich 1/2°/,0 Vaginalinjectionen von 1 Liter gemacht, und zwar vom 
10. Mai an. Am 26. Mai werden 400 ccm Urin untersucht nach der 
modifieirten Ludwig’schen Methode und 400 ccm nach Fürbrin- 
ger. Beide Versuche ohne ein positives Resultat. Urin zeigte ge- 
ringe Spuren von Eiweiss, 

9) Schlumpf, Fr. 66, 45 Jahre alt und IXpara. Normaler 
Geburtsverlauf; während desselben circa 12 bis 14 Vaginalinjectio- 
nen von !/, Liter. Geburt den 30. Mai 1884. 20 Minuten post 
partum geht die Nachgeburt spontan ab. Darauf eine Scheideninjec- 
tion von 1 Liter Y/g”/,, Lösung. Collapsanfall, der mit Aetherinjec- 
tionen, Ol. cinnamomi 1:2 Aether und Cognac erfolgreich bekämpft 
wurde. Noch mehrere Stunden nachher ist die Frau bleich und 
somnolent. Am ersten Tage Anurie, indem nur 200 ccm Urin ge- 
löst werden konnten. Doch weder blutige Diarrhoe, noch Stomatitis, 
noch Salivation. In den ersten 48 Stunden wurden 1200 ccm Urin 
gesammelt. Zwei Untersuchungen nach modificirter Ludwig’ scher 
und Fürbringer’scher Methode von je 500 ccm. Der Urin zeigte 
deutlich Eiweissspuren und deutliche Hg-Reaction. Die Frau 
hat eine mächtige Struma und ist sehr anämisch. Wochenbett normal, 
mit Ausnahme der Anämie, 


10) Flückiger, Kl. 73, 20 Jahre alt, para, Zangenopera- 
"tion den 1. Juni. Zwölf vaginale zu !/, und eine intrauterine In- 
jection von 3 Liter. Kleiner Scheidendammriss, vernäht. Urin von 
48 Stunden gesammelt (1400 ccm). Keine Diarrhoen, kein Harndrang, 
kein Bauchweh, keine Salivation; hingegen scheint das Zahnfleisch etwas 
geschwellt zu sein. Am dritten Tage ein Salzwasserklystier. In der 
Nacht darauf drei bis vier ganz dünne, hellgelbe, nicht blutige 
Stühle ins Bett. Täglich werden von der Geburt an 3stündlich In- 
jectionen von 1 Liter einer !/,%/,, Lösung in die Scheide gemacht. 
Urin nach modificirter Ludwig’scher und Fürbringer’scher Me- 
thode untersucht. Sehr deutliche Hg- Reaction. Eiweiss sehr deut- 
lich. In !/, Reagenzgläschen 4 mm hoher Albuminniederschlag. Urin 
trübe, zeigt mikroskopisch Eiterkörperchen. Blasenepithelien aus den 
oberflächlichen und tieferen Schichten der Blasenschleimhaut (Cysti- 
tis!!). Uretherenepithelien. Cylinder nur sehr spärlich. Ob vorher 
eine Cystitis bestanden, ist ungewiss. Im Wochenbett 3stlind- 
lich Vaginalinjectionen von 1 Liter. 500 ccm Urin vom dritten Tage 
nach der modificirten Ludwig’schen Methode untersucht. Es wer- 
den ziemlich viel organische Substanzen tiberdestillirt Beim Durch- 
ziehen von Joddämpfen bildet sich ein braunrother Anflug, der 
sich nur langsam weiter sublimiren lässt. Ob es eine organische 
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Jodverbindung oder Hg J, ist, ist demnach nicht ganz sicher, wahr- 
scheinlich aber ist es HgJ,. Urin enthält Eiweiss. Wochenbett 
normal; Nephritis machte keine besonderen Symptome. 

11) Wischi, Fr. 72, 32 Jahre alt, IIpara. Zangenoperation 
den 4. Juni. Kleiner Schleimhautriss am Introitus vaginae. Circa 30 
vaginale Injectionen und eine intrauterine (2'/, Liter). 1000 cem 
Urin der ersten 24 Stunden nach Fürbringer’s und modificirter 
Ludwig’scher Methode in zwei Portionen & 500 cem untersucht. Urin 
ist sauer, trübe, enthielt Spuren von Eiweiss, kein Zucker. Nach 
Ludwig starke Hg-Spuren, Quecksilberkügelchen sind sehr deut- 
lich zu erkennen (Prof. Nencki), Nach Fürbringer wurde das 
Hg nicht nachgewiesen. Wochenbett normal, 


12) Erismann, Kl. 80, 18 Jahre alt, Ipara. Abort im fünften 
Monate den 5. Juni 1884. Intrauterine Injection von 2'/, Liter, 
sechs vaginale Injectionen von !/, Liter. Urin etwas trüb, geringe 
Spuren von Albumin, neutral reagirend. 500 cem der ersten 24 
Stunden untersucht nach der modificirten Ludwig’schen Methode, 
Deutliche HgJs-Reaction. Wochenbett normal. 


13) Julmi, Fr. 47, 33 Jahre alt, Ipara. Faultodtes zeitiges 
Kind in Steisslage den. 8. Juni. Kleiner Einriss am Introitus va- 
ginae. Syphilis. Wahrscheinlich vor 1'/, Jahren mit Hg behan- 
delt. 28 vaginale und eine intrauterine Injection (2 Liter). 1000 ccm 
Urin untersucht. Vorlegen von CuO und Erhitzen über den Bun- 
sen’schen Brenner. Kein Hg. Wochenbett normal. 

14) Kündig, Fr. 76, 35 Jahre alt, VIII para. Abortus im 
zweiten bis dritten Monate den 7. Juni. Sechs vaginale und zwei intra- 
uterine Injectionen (am 7. Juni von 100 ccm und am 9. Juni von 
200 ccm 1%, Lösung). 500 ccm Urin untersucht nach modificirter 
Ludwig’scher Methode. Neben weissem metallischen Anflug noch 
tiberdestillirte organische grünliche Substanzen. Mit Joddämpfen roth- 
braune Färbung, ähnlich wie in Fall 10, wahrscheinlich Queck- 
silber. Wochenbett normal. 

15) Probst, Fr. 109, 30 Jahre alt, IVpara. Abortus im 
vierten Monate den 7. August. Manuelle Entfernung von Placeh- 
tarresten. Zwei vaginale und eine intrauterine Injection (2 Liter). 
Aus 500 cem Urin aus den ersten 24 Stunden wurden nach modi- 
ficirter Ludwig’scher Methode deutliche Spuren von Hg ge- 
wonnen. Urin Spuren von Albumin. Wochenbett normal. 

16) Moser, Fr. 95, 39 Jahre alt, ILpara. Während drei 
Wochen, 22. Juli bis 12. August, werden Versuche gemacht, die 
künstliche Frühgeburt einzuleiten mittels Elektricität, Bougies, warmer 
Bäder und heisser Injectionen in die Scheide. Dilatation der Cervix 
mit Tupelostift, Kolpeurynter, ohne Erfolg. Perforation und Kranio- 
klasie am normalen Ende der Schwangerschaft den 28. August 1884. 
Vom 22. Juli bis 28. August sind etwa 100 bis 120 Scheideninjec- 
tionen von !/a Liter einer '/.°%/o. Hg Cl,-Liésung gemacht worden. 
Am 10. August deutliche Stomatitis (Schwellung des Zahnfleisches, 
Röthung der Mundschleimhaut) und leichte Salivation; Gurgeln mit 

8” 
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Kal. chlorie. war- von Erfolg. Nach der Geburt intrauterine 1°/,, 
Sublimatinjectionen von 2 Liter. Der Urin der ersten zwei Mal 24 
Stunden gesammelt, davon 1000 com nach Ludwig untersucht (Er- 
hitzen auf dem Bunsen’schen Brenner). Deutliche Sublimirung 
von Hg. Sehr deutliche HgJ,-Reaction. Urin leicht ge- 
trübt und zeigt Eiweiss in mässiger Menge. Wochenbett normal. 


17) Zürcher, Kl 123, 37 Jahre alt, I[Ipara. Geburt den 
12. November 1884. Placentarlösung. Fünf vaginale und eine intra- 
uterine (2 Liter) Injection. 1000 cem Urin der ersten 24 Stunden 
nach Ludwig untersucht. Erhitzen auf dem Bunsen’schen Bren- 
ner. Trotzdem wurden organische Substanzen in Spuren überdestil- 
lirt. Ein erhaltener weisser Anflug in der Capillare wird rothbraun 
beim Durchziehen von Joddämpfen. Ein Verwechseln mit organischen 
Jodverbindungen wäre möglich; aber da sich der rothbraune Anflug 
weiter sublimiren liess, wenn auch langsamer und unvollständig, so 
darf doch Hg-Reaction mit Wahrscheinlichkeit angenommen 
werden. Urin zeigt Spuren von Eiweiss. Wochenbett ganz normal. 


18) Ischi, Fr. 168, 27 Jahre alt, Ipara, kam in Wehen her- 
ein mit starken Oedemen der unteren Extremitäten und viel Eiweiss 
im Urin. Mikroskopische Cylinderepithelien. Nephritis, Geburt 
den 5. December 1884. Starke Blutung aus Cervixrissen. Intra- 
uterine Injectionen mit Sublimateiswasser. Da die Blutung nicht 
steht, Tamponade mit in !/,%/,0 Hg Cl, Lösung liegenden Schwämmen. 
Diese werden nach 24 Stunden entfernt. Dreistündlich Hg Cl, -In- 
jectionen. Mehrere diarrhöische, nicht blutige Stühle. Am 10. De- 
cember Stomatitis mercurialis, Salivation. Ersetzen der 
Hg Cl, -Injectionen mit Carbolinjectionen. Vom zehnten Tage nach 
der Geburt werden 1000 ccm Urin nach Ludwig untersucht. Deut- 
liche HgJ,-Reaction mit Joddämpfen. Sehr viel Eiweiss im 
Urin. Patientin wird am 20. December entlassen. Im Wochenbett 
nie Temperatursteigerungen. Temperaturen schwanken zwischen 36,5 
und 37,7. Puls schwankt vom 10. December bis 17. December zwi- 
schen 100 und 168. 


Von den 26 Untersuchungen, die bei 18 Frauen 
vorgenommen worden sind, hatten 12 ein absolut sicheres posi- 
tives Resultat, indem das Hg sich 11 Mal ganz deutlich als 
HgJ, und ein Mal (Fall 11) als reines Metall in kleinen Kügel- 
chen nachweisen liess, Diese 12 Untersuchungen mit posi- 
tivem Resultate betrafen 12 verschiedene Frauen, das 
Hg konnte also in 66,6°/, der Fälle nachgewiesen werden. Bei 
zwei Frauen mit zwei Untersuchungen war die Reaction zweifel- 
haft und bei vier Frauen mit vier Untersuchungen wurde das 
Hg mit Sicherheit nicht nachgewiesen. Bei vier Frauen mit 
je zwei Untersuchungen war je eine von positivem und je eine 
von unsicherem oder negativem Erfolge. Bei 16 Frauen wurden 
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intrauterine Injectionen gemacht und wurde bei elf derselben das 
Hg nachgewiesen — ein Mal so deutlich, dass man die Hg-Kü- 
gelchen mit blossem Auge erkennen konnte. Bei zwei Frauen 
wurden blos vaginale Injectionen vorgenommen und nur bei einer 
(Fall 9) Hg nachgewiesen. Die andere Frau (Fall 8) hat in 
16 Tagen circa 50 Scheideninjectionen bekommen wegen Fluor 
albus und war die Untersuchung auf Hg resultatlos. Jene hat 
geboren, diese war im vierten bis fünften Monate schwanger und 
hat die Injectionen zu therapeutischem Zwecke erhalten. 

In welchen relativ enormen Mengen übrigens das Sublimat 
zu Injectionen angewendet werden kann, ohne dass es erhebliche 
Intoxicationen machen muss, beweist Fall 16. 

Hier sind in circa fünf Wochen etwa 100 bis 120 Scheiden- 
injectionen zu '/, Liter und eine intrauterine Injection zu 2 Liter 
gemacht, also im Ganzen 27 bis 32 g Hg Cl, verbraucht worden, 
und trotz dieser grossen Mengen und des sich längere Zeit hin- 
ziehenden Gebrauches des Mittels ist blos Stomatitis mit leichter 
Salivation aufgetreten (vergl. Elsasser’s Fall in Nr. 29 des Cen- 
tralblattes für Gynäkologie 1884). Das Hg konnte nur mittels 
der Jodreaction nachgewiesen werden; metallisch war es nicht zu 
erkennen. 

Dass übrigens bei jener schwangeren Frau ein Nachweis des 
Quecksilbers nicht geleistet werden konnte, möchte dadurch er- 
klärt werden, dass die unverletzte Scheide vielleicht Sublimat 
nicht resorbirt oder in nur äusserst geringen, nicht nachweis- 
baren Spuren; dass aber das Mittel resorbirt wird, sobald es auf 
Wundflächen applicirt wird, und solche finden wir ja stets nach 
jeder Geburt vor. 

Was die übrigen chemischen und physikalischen 
Eigenschaften und die Menge des Urines anbetrifft, so 
zeigte derselbe meist normales Verhalten in Farbe, Concentration 
und Reaction. Vier Mal war er trübe bei Ausschluss der Harnsalze. 

Die mikroskopische Untersuchung wurde nur in zwei 
Fällen gemacht (in Fall 10 und 18). Dieselbe ergab die deut- 
lichen Zeichen der Cystitis und Nephritis, besonders deutlich 
in Fall 18. 

Bei der Prüfung auf Eiweiss machte ich die auffallende aber 
durchaus leicht begreifliche Beobachtung, dass fast überall, 
wo sich Hg nachweisen liess, sich auch Albumin, 
wenn auch meist nur in sehr geringen Mengen zeigte. In Fall 
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10 und 18 allein war Eiweiss in beträchtlicherer Menge vorhan- 
den. Ob die Nephritis bei Fall 10 schon vor der Geburt bestan- 
den, ist nicht bekannt, da keine Symptome vorhanden waren, 
die mich veranlassten, den Urin schon vorher zu untersuchen; 
zudem war der Eiweissgehalt nicht stark und ist im Verlaufe des 
sonst normalen Wochenbettes derselbe ganz verschwunden. An- 
ders bei Fall 18. Diese Frau wurde mit starken Oedemen der 
Unterextremitäten und des Gesichtes aufgenommen, Symptome, 
die eine sofortige Urinuntersuchung nöthig machten. Dabei fand 
man ganz erhebliche Eiweissmengen. In den ersten Tagen des 
Wochenbettes vermehrten sich dieselben noch, und beim Austritte 
aus der Anstalt war der Eiweissgehalt noch sehr beträchtlich. 
Hier bestand also die Nephritis schon vor der Sublimatapplica- 
tion; die deutliche Vermehrung des Eiweisses im Urine nach der 
Geburt dürfte aber vielleicht doch dem Einflusse von resorbirtem 
Sublimat zugeschrieben werden. 


Endlich haben wir einen Fall von Anurie zu verzeichnen, 
in Nr. 9. . 


In den ersten 24 Stunden nach der Geburt konnten nämlich 
bei dieser Frau blos 200 ccm Urin gesammelt werden. Der Urin 
war sehr concentrirt, von braunröthlicher Farbe und zeigte deut- 
liche Eiweissspuren. Es ist dieselbe Frau, bei der ein Col- 
lapsanfall kurz nach Ausstossung des Kindes und der Nachgeburt 
beobachtet wurde, und wo ich geneigt war, die Ursache dieses 
Anfalles der complicirenden Anämie und der grossen Ermüdung 
bei gleichzeitig bestehender, durch den grossen Kropf verursachten 
Athemnoth zuzuschieben. 

Polyurie oder Zucker im Urin wurden nie beobachtet. 


Nach diesen Untersuchungen gelange ich zu folgendem Satze: 

Das Sublimat, das in Form von !/, und 1%), Lösungen 
zu Scheiden- und Gebärmutterinjectionen zum Zwecke 
der Desinfection verwandt wird, lässt sich im Urin meist 
deutlich nachweisen, wird also resorbirt. Dabei machte ich 
die Beobachtung, dass fast -jedesmal, wenn Hg im Urine 
nachzuweisen war, darin auch Albumin vorhanden 
war (10 Mal bei den 12 Fällen, wo Hg mit Sicherheit nach- 
gewiesen wurde), dass also mit dieser Ausscheidung des resor- 
birten HgCl, in den Nieren wahrscheinlich Veränderungen Hand 
in Hand gehen, ganz gleich wie wir sie bei der sogenannten 
toxischen Nephritis, z. B. nach dem innerlichen Gebrauche 
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von Kal. chloric., Canthariden u. s. w. beobachten, welche Stoffe 
eine destruirende Wirkung auf die Nierenepithelien, vor allem 
diejenigen der Glomeruli oder Tubuli ausüben, was stets den 
Austritt von eiweisshaltigem Urin zur Folge hat.') 

Damit ist aber ausser der Albuminurie auch die Anurie erklärt, 
indem durch den Zerfall der secernirenden Elemente, der Epi- 
thelien, die Secretion erheblich verändert resp. vermindert wer- 
den muss. Immerhin sind die Veränderungen, die das Sublimat 
in unseren Fällen hervorgerufen hat, gering, denn alle Patien- 
tinnen haben sich im Wochenbette gut erholt. Zwei Frauen, 
Fall 2 und 9, waren beim Austritte noch sehr anämisch und 
schwach ; dies darf aber gewiss nicht auf Rechnung des Subli- 
mates gesetzt werden, dazu haben wir gar keine Anhaltspunkte. 

Was Fall 18 betrifft, so ist die Person ausgetreten, wie sie 
eingetreten ist, nämlich mit einer Nephritis, ohne dass das Sublimat 
eine mehr als vorübergehende Verschlimmerung des Processes be- 
wirkt haben könnte. 

Mit diesen Beobachtungen von Complication von Albumin 
und Hg im Urin stimmen nun auch die Sectionsbefunde 
der oben von anderen erwähnten Todesfälle infolge von Sublimat- 
intoxication überein, bei denen jedesmal Nephritis nachgewiesen 
werden konnte. 

Endlich stimmen unsere klinischen Beobachtungen vollkom- 
men überein mit den experimentellen Untereuchungen 
von Prévost (Revue med. de la Suisse romande 1882, Nr. 11) 
und Salkowski (Virchow’s Archiv, Bd. XXXVJ, S. 346), die 
beide durch Thierexperimente gefunden haben, dass Hg Ol, - Ver- 
giftung constante und gewisse charakteristische Veränderungen in 
den Nieren hervorruft. 


Ich komme daher zu folgendem Schlusse: 

Das Sublimat ist ein sicheres, aber nicht ungefähr- 
liches Desinfectionsmittel; dasselbe ist ein starkes 
Nierengift. — Bei vorsichtiger Anwendung dessel- 
ben, d. h. in mässig starken Lösungsgraden, !, héch- 
stens 1%, und in mässiggrossen Mengen angewen- 
det, kann dasselbe kaum oder doch nur in geringer 
Weise gefährlich werden. 


1) v. Ziegler, Pathologische Anatomie, § 588—535. I. Aufl. 





Aus dem medicinisch-chemischen Laboratorium der deutschen 
Universität in Prag. 


Neue Untersuchungen über den Peptongehalt 
der Lochien nebst Bemerkungen über die Ursachen 
der puerperalen Peptonurie. 


Von 


Dr. Wilhelm Fischel, 


Docent an der deutschen Universität in Prag. 





In meiner Arbeit über puerperale Peptonurie!) habe ich 
meine Erfahrungen über den Peptongehalt der Lochien mitgetheilt. 
Sie bezogen sich auf Lochien vom zweiten bis elften Wochen- 
bettstage und stimmten in ihrem Ergebnisse überein mit dem, 
was man, gestützt auf bisherige Beobachtungen, hatte vermuthen 
können. Da nämlich nach den Untersuchungen Hofmeister’s?) 
im Eiter stets Pepton vorhanden ist, so war vorauszusetzen, 
dass auch in den Lochien, und zwar besonders vom dritten 
Tage an, wo sie eine mehr eiterähnliche Zusammensetzung an- 
nehmen, Pepton nachweisbar werde. In den Lochien der ersten 
beiden Wochenbettstage, die eine mehr blutige Beschaffenheit 
haben, wurde von mir Pepton gar nicht oder nur in so geringer 
Menge erwartet, dass es sich dem Nachweise leicht entziehen 
könnte. In jenen vom zweiten Tage fand ich blos ein Mal unter 
vier Fällen, in jenen vom dritten Tage ein Mal unter drei Fällen 
Pepton. 

In den zwei Fällen vom vierten Tage war beide Mal Pepton 
vorhanden. Am fünften Tage hatte ich unter sechs Fällen nur 
zwei positive Befunde; am sechsten und siebenten Tage unter je 
drei Fällen je einen positiven und zwei negative. Am neunten 





1) Dieses Archiv, Bd. XXIV, S. 400. 
2) Zeitschrift für physiologische Chemie. IV. 
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Tage beide Falle mit positivem Befunde; am zehnten Tage drei 
positive und einen negativen, am elften Tage zwei negative Be- 
funde. 


Aus diesen Erfahrungen zog ich den Schluss, dass die Lochien 
in der That oft Pepton enthalten, dass aber dieses Pepton nicht 
die Quelle der puerperalen Peptonurie sein könne Denn der 
Peptongehalt der Lochien und jener des Harnes stehen nicht ein- 
mal in zeitlichem Zusammenhange. Der Harn enthält Pepton, 
wenn die Lochien frei davon sind, und umgekehrt haben wir 
Pepton in den Lochien gefunden zu einer Zeit, wo bei derselben 
Wöchnerin der Harn bereits peptonfrei war. Ich glaubte daher 
schon damals es als mindestens sehr wahrscheinlich, wenn nicht 
als gewiss annehmen zu dürfen, dass das Pepton des Harnes 
nicht aus den Lochien stamme. 


Nach Veröffentlichung meiner Arbeit theilte mir Herr Dr. 
Heliodor v. Swiecicki mit, dass er seiner Zeit in Erlangen 
ebenfalls Pepton in den Lochien gefunden habe, und zwar regel- 
mässig in allen untersuchten Fallen, auch in jenen vom ersten 
Tage. Diese Angabe findet sich nur in der Gazeta lekarska vom Juli 
1884 kurz mitgetheilt, ohne Angabe näherer Einzelheiten über 
die zum Nachweise des Peptons verwendete Methode. Einer brief- 
lichen Mittheilung des Herrn Dr. v. Swiecicki entnehme ich mit 
seiner Erlaubniss die Angabe, dass er das Eiweiss durch An- 
säuern und Kochen ausschied und hierauf den Peptonnachweis 
mittels Phosphorwolframsäure anstellte. Dieses Verfahren ist aber 
aus zwei Gründen nicht einwurfsfrei. Erstens, weil man durch 
Kochen der angesäuerten Flüssigkeiten das Eiweiss nicht voll- 
ständig ausfällen kann und ein wenn auch noch so geringer Ei- 
weissrest mit der Phosphorwolframsäure einen Niederschlag geben 
müsste. Ausserdem ist die Phosphorwolframsäure für sich allein 
kein Reagens auf Pepton, weil sie ausser den Eiweisskörpern noch 
mehrere andere Substanzen fällt, deren Abwesenheit in den be- 
treffenden Flüssigkeiten erst erwiesen sein müsste, bevor die 
Reaction auf Pepton bezogen werden dürfte. Trotzdem habe ich 
es für nöthig gehalten, nachträglich auch die Lochien vom ersten 
Wochenbettstage auf einen eventuellen Gehalt an Pepton zu 
prüfen. 


Die Methode, deren ich mich bediente, war diesmal ebenso 
wie im Sommer 1883 bei meinen ersten Untersuchungen die fol- 
gende. Zunächst wurde aus den durch Carbolwasser verdünnten 
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Lochien das gesammte Eiweiss durch Kochen nach Zusatz von 
Eisenchlorid und essigsaurem Natron und nach Neutralisation 
dieser Mischung ausgefallt. Das Filtrat war stets vollkommen 
farblos und durfte mit Essigsäure und Ferrocyankalium keine 
Trübung ‘geben. Es wurde dann bis nahe zur Trockene ein- 
gedampft. In dieser eingeengten Flüssigkeit wurde nun direct 
die Biuretprobe vorgenommen. Ich war nun sehr erfreut, als 
ich, sowie ich schon früher vermuthet hatte, in sieben Fällen, 
wo ich das fast rein blutige Lochialsecret vom ersten Wochen- 
bettstage untersuchte, dasselbe stets frei von Pepton fand. Ebenso 
fand ich nun in zwölf Fällen vom zweiten Tage das Lochialsecret 
ausnahmslos frei von Pepton. 


Da nun dieser Befund mit meinen früher erhobenen nicht 
ganz stimmte, so untersuchte ich nun auch die Lochien von spä- 
teren Wochenbettstagen. Ich verwendete diesmal zu den Unter- 
suchungen die Gesammtmenge des Secretes von zwölf oder später 
sogar von 24 Stunden, die sich in den vorgelegten, aus Bruns’- 
scher Baumwolle bestehenden Umschlägen angesammelt hatte. 
Diese Umschläge wurden, um Zersetzungen zu vermeiden, in Öproc. 
Carbolwasser aufbewahrt. | 


Ich konnte so hoffen, dass die gewonnenen Resultate viel 
maassgebender sein würden als wenn ich blos durch einmaliges 
Ausspülen der Vagina das in einem bestimmten Augenblicke ab- 
fliessende Secret zur Untersuchung gewonnen hätte. Aber trotz- 
dem ich jetzt die Gesammtmenge der Lochien verwendete, so 
fielen meine sämmtlichen Proben negativ aus. Es waren 7 Fälle 
vom dritten Tage, 8 Fälle vom vierten Tage, 4 vom fünften und 
1 vom sechsten Tage. 


Dieses so auffallende Ergebniss glaube ich in folgender Weise 
befriedigend zu erklären. Schon der Augenschein lehrte, dass 
die Menge des Lochialsecretes vom zweiten Tage ab eine un- 
gewöhnlich kleine sei. Die ungefähr ?/, bis 1 Liter betragenden 
Carbolwassermengen, in denen die Baumwolllappen aufbewahrt 
worden, waren oft nur schwach grauröthlich oder einfach grau 
gefärbt, in letzterem Falle ergab die direct vorgenommene Biuret- 
probe ein negatives Resultat, zum Beweise, dass überhaupt der 
Eiweissgehalt der Flüssigkeit ein sehr geringer war. — Auch die 
klinische Beobachtung lehrte, dass bei allen normalen Wöchne- 
rinnen um diese Zeit die Menge der Lochien eine ungewöhnlich 
geringe war. Eine derartige Abnahme der Lochien hat heutzutage 
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nichts Auffallendes. Die alten Angaben Gassner’s, die noch 
immer in den Lehrbüchern wiederholt werden, entsprechen wohl 
nur pathologischen Verhältnissen, die früherer Zeit als normal 
angesehen wurden. 

Durch die bessere und sorgfältigere Behandlung des Nach- 
geburtsgeschäftes gelingt es heutzutage sowohl die Quantität der 
Lochia cruenta als auch die Quantität der Lochia serosa und 
alba bedeutend unter die von Gassner gefundenen Mittelwerthe 
herabzudrücken. Auch hat die moderne aseptische Leitung der 
Geburten einen nicht unbedeutenden Antheil an dem Versiegen 
der eitrigen Lochien. Je sorgfältiger die Behandlung der Nach- 
geburtsperiode geleitet wird und je vollständiger das Fernhalten 
von Eiterung erzeugenden Organismen gelingt, desto spärlicher 
wird die Lochialsecretion sein. Es ist von vornherein klar, dass 
auch in derselben Anstalt Schwankungen in diesen Verhältnissen 
vorkommen können. Aber unsere Untersuchungen lehren, dass 
neben den quantitativen Schwankungen auch solche in der Qua- 
lität der Lochien vorkommen können. Denn so gering oft auch 
die 24stündige Menge der Lochien war, so war sie doch immer- 
hin grösser als jene Mengen von Lochialsecret, die ich vor 
1Y, Jahren mit positivem Resultate auf Pepton untersucht hatte, 
Das negative Resultat bei gleicher Methode der Untersuchung 
beweist, dass auch die Zusammensetzung der Lochien gegenwärtig 
eine andere war. Jener Bestandtheil derselben, der vorwiegend 
das Pepton liefert, der Eiter, muss stärker abgenommen haben, 
als die anderen kein Pepton enthaltenden Beimengungen. Einen 
gewissen Antheil an dieser Abnahme des Eiters in den Lochien 
dürften vielleicht die gegen die Vorjahre etwas abgeänderten an- 
tiseptischen Maassregeln der geburtshülflichen Klinik haben. Er- 
stens wird zum Desinficiren der Hände gegenwärtig das Sublimat 
verwendet, und zweitens wird jetzt jeder Kreissenden vor Vor- 
nahme der ersten Untersuchung eine Scheidenausspülung mit 
0,1proc. Sublimatlösung gemacht. 

Aber was auch die Ursachen dieses geringeren Eiter- resp. 
Peptongehaltes in den Lochien sein mögen, so bot mir derselbe 
die erwünschte Gelegenheit, meine im Vorjahre ausgesprochene 
Ansicht zu prüfen, dass in der That die puerperale Peptonurie 
nicht vom Peptongehalte der Lochien abhiinge. Wenn der Urin 
derselben Wöchnerin, in deren Lochien kein Pepton vorkommt, 
solches enthält, dann ist der Beweis für meine Aufstellung noch 
besser begründet, als er es bisher war. 
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So nahm ich denn gleichsam als Stichproben gleichzeitige 
Untersuchungen der 24stündigen Lochienmenge und von mittels 
Katheter entnommenem Harne bei 2 Wöchnerinnen vom zweiten, 
bei 5 Wöchnerinnen vom dritten und bei 4 Wöchnerinnen vom 
vierten Wochenbettstage vor. Die untersuchten Harnmengen 
schwankten zwischen 80 und 550 com. Die Biuretreaction war in 
den verarbeiteten Harnen vom zweiten und dritten Tage immer, zum 
Theil sehr intensiv vorhanden, in den Harnen vom vierten Tage 
zwei Mal stark, ein Mal schwach und ein Mal gar nicht. Die 
gleichzeitigen Lochien waren stets peptonfrei. 

Fasse ich meine gegenwärtigen und früheren Untersuchungen 
über die Lochien zusammen, so ergiebt sich, dass bei normalem 
Wochenbette die Lochien unter Umständen vom zweiten bis zehnten 
Tage des Wochenbettes Pepton enthalten können. Am ersten 
Wochenbettstage dagegen ist Pepton sicher nie vor- 
handen. 

Aber auch in den späteren Wochenbettstagen kann, wahr- 
scheinlich beeinflusst durch geeignete Behandlung der Gebirenden 
und Wöchnerinnen, der Peptongehalt in den Lochien dauernd feh- 
len. Ich will es dahingestellt sein lassen, ob eine sorgfältigere 
Behandlung der Nachgeburtsperiode, oder die Sublimatantisepsis 
oder andere unbekannte Ursachen für dieses Fehlen des Peptons 
in den Lochien verantwortlich sind. 

Die puerperale Peptonurie wird weder von dem 
positiven noch von dem negativen Peptongehalte der 
Lochien beeinflusst. 

Herrn Hofrath Professor Breisky bin ich für das mit ge- 
wohnter Liberalität zur Verfügung gestellte Untersuchungsmate- 
rial zu neuem Danke verpflichtet. 


Mittheilung über zwei an Hofrath S p&th’s Klinik 
ausgeführte Kaiserschnitt-Operationen. 


Von 
Dr. Ehrendorfer. 





Von der Ueberzeugung ausgehend, dass nur nach Mitthei- 
lung einer grossen Zahl von Porro-Operationen, die überhaupt 
ausgeführt worden sind, man ein endgültiges Urtheil über den 
Werth der bezeichneten Operationsmethode wird fällen können, 
folgt zunächst ein kurzer Bericht über eine (die fünfte an obiger 
Klinik) ausgeführte Sectio caesarea nach Porro, und im An- 
schlusse daran die detaillirtere Beschreibung eines zweiten Kaiser- 
schnittes mit Uterusnaht, welcher, abgesehen von der atypischen 
Eröffnung des Abdomen, durch das relativ seltene Vorkommen 
eines von den Bauchdeckenfascien nach innen zu rasch gewucherten, 
massigen, fibrösen Tumor, der, zum grössten Theile auch das 
Becken ausfüllend, die Geburt durch die natürlichen Wege un- 
möglich machte, mehr an Interesse gewinnt. 


I. Sectio caesarea nach Porro wegen Osteomalacie. 
Entwickelung eines lebend reifen Kindes. Tod der 
Mutter am siebenten Tage an Peritonitis. 


8. B., 31 Jahre alt, Schlossergehülfensgattin, aus Linz gebtirtig, litt 
angeblich seit vier Jahren an ziehenden Schmerzen in den Hüften und 
den unteren Extremitäten, die in den Sommermonaten immer eine 
wesentliche Besserung erfahren hatten. Im Jahre 1881, während 
ihrer vierten Schwangerschaft, soll sie durch zwei Monate, ihrer An- 
gabe nach, mit Gelenkrheumatismus in Spitalsbehandlung gewesen sein, 
worauf dann wieder eine Besserung eingetreten, nur eine gewisse 
Steifheit in den Beinen surückgeblieben sein soll, Patientin ging 
jedoch ihrer gewöhnlichen häuslichen Arbeit nach. Seit dem März 
1884 trat nun eine beträchtliche Verschlimmerung ihres Zustandes ein, 
die Schmerzen in den Hüften, in die unteren Extremitäten ausstrah- 
lend, waren zeitweise unerträglich. Patientin liess sich wieder ins 
Spital aufnehmen, htitete seither das Bett und wurde bis zu ihrer 
Aufnahme in das Gebärhaus unter der Diagnose „Ischias‘‘ behandelt. 
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Patientin ist eine V para, die erste Geburt vor acht Jahren, die 
letzte im Februar 1881, alle spontan. Die letzten Menses traten 
den 14. August 1883 ein; die Frucht gut entwickelt, in Schädellage 
zweiter Position. Laute Herztöne, hochstehender beweglicher Kopf. 
Patientin von kräftigem Knochenbau, jedoch sehr abgemagert. Bauch- 
und Brustorgane normal. Der ganze Stamm, sowie die unteren Ex- 
tremitäten gegen Berührung äusserst empfindlich, die letzteren in den 
Hüft- und Kniegelenken rechtwinkelig flectirt und krampfhaft addu- 
eirt; active Abduction der Schenkel nur gering, passive gar nicht 
ausführbar. 

Beckenmaasse: Spinae == 24 cm, Cristae == 27,5 cm, Trochan- 
teres = 28,5 cm, Conjugata nahezu normal. 


Bei der inneren Untersuchung fand man, dass die Verengerung 
hauptsächlich den Beckenausgang betraf, und zwar durch die schna- 
belférmig vorspringende Symphyse und hierdurch bedingte starke 
Annäherung der absteigenden Schambeinäste, sowie der Sitzbein- 
höcker, ausserdem durch starkes Vorspringen des unteren Theiles des 
Kreuzbeines in die Beckencavitit. 


Der Harn (im pathologisch - chemischen Institute untersucht) war 
dunkelgelb, wenig getrübt, spec. Gewicht 1,016, sauer; Sediment 
in geringer Menge aus Plattenepithelien, Schleimkörperchen und Bak- 
terien bestehend; Albumin in minimaler Spur vorhanden. Abnorme 
Stoffe fehlend. 


Puls und Temperatur normal; Wehen mit langdauernden Pausen 
seit 24 Stunden; Cervix schlaff, für zwei Finger offen, Fruchtblase 
intact. 

Am 28. Juni wurde der Kaiserschnitt vom Herrn Hofrath Späth 
ausgeführt. 

Nachdem die Vagina mit 5proc, Carbolsäure ausgespült und das 
Abdomen in üblicher Weise gereinigt war, wurden (ohne Spray) in 
der Narkose die dünnen Bauchdecken und das Peritoneum gespalten, 
der Schnitt hierauf über den Nabel hinaus verlängert, jedoch wegen ver- 
mehrter Menge des Fruchtwassers der Uterus in situ incidirt. Rasche 
Anlegung des Kettenecraseurs, Schutz der Abdominalhöhle durch 
warme Thymolservietten; die Placenta, vorn an ihrer Insertion ge- 
troffen, musste mit der Hand zuerst abgelöst werden, worauf die 
Extraction des Kindes am Fusse rasch vor sich ging; dabei fand, 
durch die Insertion der Placenta bedingt, freilich eine beträchtliche 
Blutung statt. Die Ecraseurkette wurde nun vollends angezogen, 
die Bauchdecken von einem der Assistenten gut zusammengehalten, 
zwei lange Lanzennadeln unterhalb der Kette durch den Stiel kreuz- 
weise durchgesteckt und der Uterus sammt Anhängen oberhalb der 
Kette abgetragen. 

Toilette der beiden Douglashohlräume mittels gestielter Schwämme, 
nachdem etwas Amniosflüssigkeit und Blutcoagula in den ersteren sich 
angesammelt hatten. 


Hierauf Verschluss der Bauchwunde durch tiefe und oberfläch- 
liche Seidenknopfnähte unter Mitfassung des Peritonealüberzuges an 
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dem Uterusstumpfe, letzterer oberflächlich mit dem Paquelin ver- 
schorft, mit Jodoformpulver reichlich bestreut; unter die Kette wur- 
den allenthalben Jodoformgazestreifen geschoben. Wattecompressions- 
verband. Dauer der Operation nahezu eine Stunde. 


Das Kind, ein lebend reifer Knabe, wog 3150 g und hatte eine 
Länge von 50 cm. 


Patientin kam bald zu sich und klagte über brennende Schmerzen 
im Abdomen. Leichtes Erbrechen. Morphium subcutan. Nachmit- 
tags war der Puls recht voll, 72 in der Minute, die Temperatur 36,6. 
Eispillen intern. Aufstossen und Spannung im Abdomen liessen 
nach, als die Blase mit Katheter entleert worden war. Morphium- 
injection; ziemlich ruhige Nacht. 

29. Juni. Temperatur 36,8, Puls 108. Eispillen und etwas 
Suppe. Kein Erbrechen. Abends vermehrte Spannung im Unter- 
leibe. Temperatur 38,0, Puls 120. Nach der Morphiuminjection 
ruhiger Schlaf. 


30. Juni. Temperatur 38,2, Puls 116. Trockene Zunge und 
Durst; Eispillen mit etwas Acid. phosphor. Verband trocken. Flatus 
gehen ab, Nachmittags trat Beruhigung ein. Temperatur 37,8, Puls 
100. Morphiuminjection. 

1. Juli. Temperatur 38,2, Puls 110. Stinkendes Secret dringt 
aus der Vagina hervor; nach Ausspülung der letzteren wird ein 
Jodoformstift (5 g) eingeschoben. Nach Genuss von Sodawasser Er- 
brechen, welches nach Cognac und Eisstückchen sistirt. Klysma, 
Stuhlgang. Abends Temperatur 37,9, Puls 120. Morphiuminjection. 


2. Juli. Temperatur 88,0, Puls 116, kleiner. Nachts über ziem- 
lich ruhig gewesen. Patientin fühlt sich sehr schwach. Weinklysmen. 
Tokayer in kleinen Gaben intern. Geringe Secretion um den Stiel. 
Ausbesserung des Verbandes. Schmerzen im Abdomen zunehmend. 
Abends Temperatur 37,8, Puls 112. 


3. Juli. Temperatur 37,6, Puls 112, sehr klein. Zeitweiliges 
Aufstossen von Gasen. Stuhl nach Klysma. Patientin mehr colla- 
birt. Ausspülung der Vagina. Verband trocken. Abends Tempe- 
ratur 38,5, Puls 114. 

4. Juli. Trotz zweimaliger Morphiuminjection sehr unruhige 
Nacht. Früh Temperatur 39,7, Puls unzählbar klein. Rascher Ver- 
fall der Kräfte, 


5. Juli, 3 Uhr Morgens trat der Tod ein. 


Bectionsbefund: ,,Peritonitis circumscripta, subsequente dif- 
fusa, post exstirpationem uteri (Sectio Porro). Osteomalacie. Cir- 
cumscripte Peritonitis um den Stumpf der Cervix, die im unteren Wund- 
winkel eingelagert ist, mit streifiger Röthung des ganzen Peritoneum. 
Der Rumpf verkürzt, unter starker lordotischer Verkrümmung in der 
Lendenwirbelgegend, Thorax zusammengeschoben, breit, von vorn 
her abgeflacht, beiderseits an mehreren Rippen, um infrangirte und 
fracturirte Stellen, ringförmige Verdichtungen durch Callusmassen. 


/ 
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Das Becken breit, kartenhersförmig durch schnabelförmiges Vor- 
springen der Symphyse und starkes Hervortreten der unteren Kreuz- 
wirbel, wodurch die Distantia sacrocotyloidea rechts auf 6, links auf 
7 cm verengert ist. Die Spitze des Kreuzbeines tief in die kleine 
Beckenhöhle eingeschlagen, der Schambogen verengt, der Abstand der 
Tubera ossium ischii vorn kaum 6, hinten über 7 cm. 

Die Röhrenknochen nicht verbogen, aber etwas biegsam, im 
schwammigen Gelenktheile mehr porotisch, in der Rinde anscheinend 
nicht redueirt.“ 


Dieser Fall bietet nun weiter nichts besonders Bemerkens- 
werthes; doch diirfte die Patientin dieser umschriebenen Perito- 
nitis nicht so leicht erlegen sein, wenn ihre Kräfte schon vorher 
nicht gar so arg gelitten hätten. 


II. Sectio caesarea mit Uterusnaht infolge eines 
grossen, in die Abdominal- und Beckenhöhle gewu- 
cherten Bauchfascienfibromes. Entwickelung einer 
lebend reifen Frucht. Tod der Mutter am sechsten 
Tage an jauchig-eiteriger Peritonitis. 


K.M., 29 Jahre alt, Maurersgattin aus Niederösterreich, wurde 
den 29. September 1884 in die Klinik aufgenommen. Seit dem 
15. Lebensjahre immer normal menstruirt, IVpara, hat drei lebens- 
reife Kinder spontan geboren. Vor 28 Monaten bemerkte Patientin 
zum ersten Male in der Gegend der rechten Leistenbeuge eine rund- 
liche harte Geschwulst, die im ersten Jahre ihrer Entwickelung nur 
langsam gewachsen sein soll; ein damals zu Rathe gezogener Arzt 
erklärte den Tumor für eine Driisengeschwulst und verordnete Ein- 
reibungen und Salben. Im Verlaufe der jetzigen Schwangerschaft 
nahm, nach ihrer Aussage, die Geschwulst rapid an Grösse zu, die 
rechte untere Bauchhälfte ausfüllend, ohne jedoch die Darm- oder 
Harnblasenfunction zu beeinträchtigen oder irgend welche Schmerzen 
zu verursachen. Indessen schwoll aber die rechte untere Extremität 
beträchtlich an, sowie auch das äussere Genitale, und konnte das 
betreffende Bein in der Hüfte nicht mehr gebeugt werden. 

Die letzte Menstruation soll den 28. December 1883 eingetreten 
sein; die ersten Wehen den 27. September 1884, Tags darauf län- 
gere Wehenpause. 

Nachdem Patientin von ihrem Arzte zu Hause ein wehenerre- 
gendes Mittel verordnet erhalten und eingenommen hatte, sollen die 
Wehen an Intensität und Frequenz zugenommen haben. Den 28. Sep- 
tember, 3 Uhr früh, sei die Fruchtblase geborsten und soll das 
Wasser abgeflossen sein; den 29. September (am Tage ihrer Auf- 
nahme in die Klinik) wurde angeblich um 7 Uhr früh eine vorgefal- 
lene Hand von einem Arzte zuriickgeschoben. 


Status praesens. Patientin zart gebaut, klein, hochgradig 
abgemagert. Brustorgane normal, das Zwerchfell von den Ein- 
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geweiden emporgedrängt, daher nebst mässiger Cyanose erschwerte 
Respiration. Das Abdomen sehr stark ausgedehnt; die Circumferenz 
desselben in der Nabelhöhe betrug 102 cm, die Entfernung des Pro- 
cessus xiphoideus bis zum Nabel 27 cm, vom Nabel zur Symphyse 
21 cm, von der Spina anterior superior dextra und sinistra zum 
Nabel 35 und 24 cm. 


Die Bauchdecken tiber den unteren Partien, besonders rechts, 
sehr stark ödematös, die zahlreichen Schwangerschaftsnarben wie Ke- 
loide hervortretend. Schon bei oberflächlichem Ansehen bemerkte 
man, dass die Bauchhöhle von zwei Tumoren erfüllt war, die durch eine 
vom Epigastriam nach links herabzweigende Linie geschieden erschienen. 
Bei der Palpation fand man, dass nahezu die ganze rechte Bauch- 
hälfte, von der hochgradig angeschwollenen rechten Leistengegend 
bis zum rechten Rippenbogen hin, von einem derbelastischen festen 
Tumor erfüllt war, der mit einem abgerundeten stumpfen Rande 
nach links zu sich abwärts senkte, gegen die Mitte hin eine Ein- 
schnürung zeigte und den unteren Theil des anderen Tumor, welcher 
der gravide Uterus war, mit einem breiten, derben Lappen von rechts 
her verdeckte. Die rechts befindliche Geschwulstmasse schien mit 
dem Becken in fester Adhäsion zusammenzuhängen. 


Links, bis an das Zwerchfell reichend, die Milz nach hinten 
und oben verdrängend, befand sich der zweite grosse ovoide Tumor, wel- 
cher, wie schon erwähnt, der um den Fötus gut contrahirte, empor- 
gedrängte Uterus war, über demselben die sehr frequenten Herztöne 
des Fötus deutlich zu hören. An den beiden Lendengegenden tym- 
panitischer Schall. ‘ 


Die neugebildete Geschwulstmasse schien sich ferner auch unter 
dem Poupart'schen Bande, gegen den rechten Oberschenkel zu er- 
strecken, weil daselbst eine derbe Resistenz zu tasten war. Die 
Beugung in der rechten Hüfte war nicht möglich; ausserdem waren 
an der rechten unteren Extremität nebst Oedem auch zahlreiche 
Varicositäten vorhanden, 


Bei der internen Untersuchung musste man mit der ganzen Hand 
in die verliingerte Vagina eingehen, um sich orientiren zu können. 
Dabei fühlte man, dass die Beckenhöhle von rechts her mit derber 
Geschwulstmasse so erfüllt war, dass nur ein kleiner Raum tibrig 
blieb, die geöffnete Hand nach links hoch hinauf, die gestreckte 
Scheide entlang, zu der Cervix zu leiten. 


Nahezu verstrichene Cervix mit schlaffem Saum, Fruchtblase 
gesprungen, Abfluss von mit Meconium stark vermengter Flüssigkeit. 
Der Fruchtschädel über dem Beckeneingange, in den engen, von der 
Geschwulstmasse übriggelassenen Raum mässig herabgepresst, Puls 
der Mutter 120, Temperatur 37,0; die ziemlich kräftigen Wehen 
nahmen noch vor Beginn der Operation an Intensität rasch zu. Die 
entnommene Harnprobe, nachträglich untersucht (Prof, Ludwig), 
ergab folgendes Resultat: Urin etwas getrübt, sauer, gelbbraun, spec. 
Gewicht 1,021, einzelne Lymphkörperchen und Plattenepithelien, dem 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVI. Hfi. 1. 9 
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entsprechender Albumingehalt. Chloride stark vermindert, (Zucker) 
reducirende Substanz in geringer Menge vorhanden. 


Nach diesem Gesammtbefunde war nur der Kaiserschnitt, und 
zwar so bald wie möglich, vorzunehmen. Die Operation fand den 
29. September um 4 Uhr Nachmittags statt, mit deren Ausführung 
Herr Hofrath Späth die Güte hatte mich zu betrauen, nachdem zuvor 
für Entleerung des Darmrohres und der Blase, Ausspülung der Va- 
gina und Reinigung des Abdomen in üblicher Weise Sorge getragen 
worden. Antiseptische Cautelen. Kein Spray. Narkose. Der Schnitt 
begann über dem hervorgewölbten Uterus, circa 7 cm unterhalb des 
Processus xiphoideus, in der Mittellinie und verlief schräg herab gegen 
die Spina anterior superior des linken Darmbeines, in der Länge von 
mehr als 20 cm. Nach Durchtrennung des Peritoneum musste der 
Uterus in situ incidirt werden, weshalb durch ringsum eingeschobene 
Thymolcompressen die Bauchhöhle möglichst abgeschlossen wurde. 
Der Schnitt tiber den Uterus verlief von der Mitte des Fundus schräg 
herab zur unteren Insertion der linkeseitigen Adnexa. Rasche Spal- 
tung der Uteruswand mittels Knopfmesser, worauf der Fötus, der 
wie in breiiger Meconiummasse gebadet aussah, am Fusse extrahirt 
wurde. Der Uterus wurde nun sofort hervorgehoben, in seinem un- 
teren Antheile von einem Assistenten mit beiden Händen so exact 
comprimirt, dass die Blutung aus den Wundrändern sogleich still- 
stand; währenddessen wurde der Nabelstrang abgeklemmt, die Frucht 
entfernt, die Placenta gelöst und von einem anderen Assistenten die 
Bauchdecken oberhalb des Uterus, nach Entfernung der Schwämme 
und Compressen, gut zusammengehalten, wobei es leider nicht ver- 
mieden werden konnte, dass breiiges Meconium zum Theile zwischen 
die Eingeweide gerathen war. Nach sofortiger bestmöglicher Toi- 
lette wurden unterhalb der zusammengehaltenen Bauchwundränder 
flache Schwämme eingelegt, um das Hervordrängen der Eingeweide 
hintanzuhalten. Der Uterus blieb ziemlich schlaf, blutete aber nicht. 
Nun wurden sechs bis sieben tiefe, die Uterusmucosa nicht mitfas- 
sende Seidenknopfnähte!), circa 1'/g cm von den Wundrändern ent- 
fernt, zum Verschlusse der Uteruswunde angelegt, dazwischen eine 
‚grosse Anzahl oberflächlicher, das Peritoneum hauptsächlich fassen- 
der Seidenknopfnähte (engl. Nr. 5) bis zur exacten Vereinigung der 
Wunde, so dass nirgends ein Klaffen der Wundränder zu bemerken 
war. Herr Docent Dr. Maydl, welcher die Freundlichkeit hatte zu 
assistiren, sorgte besonders durch rasches Mitanlegen der Uterusnähte 
für einen flotten und exacten Fortgang der Operation. 

Als die Naht vollendet war und die manuelle Compression des 
unteren Uterussegmentes aufgehört hatte, blutete es nächst dem unteren 
Wundwinkel aus einer Venenwunde im linken Ligamentum latum, 
nahe der Tuba; die Blutstillung gelang schliesslich, nachdem mittels 
einer Massenligatur die betreffende Tuba mitgefasst worden war. 


Der Uterus war nun gut contrahirt, exact vereinigt, jede Blu- 
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1) Carbolseide nach Czerny, englisch Nr. 3. 
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tung gestillt. Toilette des Peritoneum. Versenkung des oberflächlich 
gereinigten Uterus, über dessen Wunde das schlaff herabhängende 
grosse Netz wie eine Schürze ausgebreitet wurde. 

Schliesslich wurden die Bauchwundränder mit sechs Silberblei- 
plattennähten, sowie zahlreichen oberflächlichen Seidenknopfnälten, 
genau vereinigt. Jodoformgaze-Compressionsverband. 

Die Narkose bei dem hochgradig anämischen Individuum verlief 
unter der Leitung des Herrn Dr. Lorenz während der nahezu 
11/2 stiindlichen Operation ausserordentlich ruhig. 

Das bald wiederbelebte Kind, ein reifes Mädehen, wog 2790 g 
und hatte eine Länge von 48 cm. Nach der Operation in ihr Bett 
gebracht, erwachte Patientin bald und verhielt sich recht ruhig. Ge- 
gen Durst wurden zeitweilig Eispillen gereicht. Etwa zwei Stunden 
nach der Operation war der Puls ziemlich kräftig, 128 in der Mi- 
nute, die Temperatur 37,6; Cyanose und Athemnoth verschwunden, 
die Respiration sehr ruhig. Die Harnblase wurde (wie auch nach- 
träglich immer regelmässig) mittels Katheter entleert. Leicht bren- 
nende Schmerzen im Abdomen durch eine Morphiuminjection (2 proc.) 
gestillt, worauf anch mehrstündiger Schlaf erfolgt; im Ganzen eine 
recht ruhige Nacht. 


30. September früh. Temperatur 37,3, Puls 128, voll und 
kräftig. Magendrücken und brennende Schmerzen im Epigastrium, 
Erbrechen von galligem Schleim durch eine Morphiuminjection sistirt. 
Flatusabgang verschaffte sichtliche Erleichterung, weshalb ein Darm- 
rohr eingelegt wurde, worauf reichlich Gase abgingen. Nachmittags 
Temperatur 38,2, Puls 140; etwas Athemnoth. Gegen den gestei- 
gerten Durst etwas Limonade gut vertragen. Sensorium vollständig ' 
frei. Mitternachts stärkere Unruhe, einmaliges Erbrechen; nach einer 
Morphiuminjection und Abgang von Flatus Erleichterung, 

1. October. Temperatur 38, Puls 136, voll und kräftig. Zunge 
mässig belegt, nicht trocken. Kein Erbrechen. Missfarbiger Aus- 
fluss aus der Scheide; Aussptilung derselben und auch des Uterus 
mittels elastischen Katheters, vorsichtig unter schwachem Drucke. 
Jodoformstift in die Vagina eingeschoben. 

Bauchwunde trocken; Lockerung der oberen Bindentouren, hier- 
auf erleichterte Respiration. Oedem der Labien vermehrt. Patientin 
nimmt Mittags leichten Milchkaffee mit Appetit. Nachmittags Tem- 
peratur 38,3, Puls 140. Irrigation des Darmes mit zwei Liter lauen 
Wassers mittels Hegar’s Trichter, worauf harte, knollige Koth- 
massen aus dem Rectum entfernt werden können. Reichlicher Flatus- 
abgang. Nachts Spannung und Schmerzen im Unterleibe ; trotz zwei 
Morphiuminjectionen unruhige Nacht. 

2. October. Temperatur 88, Puls 112. Patientin erbrach früh 
gallige Flüssigkeit. Mittags Erleichterung, Patientin nahm Suppe 
mit Appetit zu sich, Nachmittags Temperatur 38,3, Puls 110. Athem- 
beschwerden, Magendruck, viermaliges Erbre@hen. Irrigation mit circa 
zwei Liter Wasser; hierauf breiige Stuhlentleerung und Abgang von 
Darmgasen. 


9* 
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Ausspülung der Vagina mit 2proc. Carbollösung, Einführung 
eines Jodoformstiftes. Morphiuminjection. Patientin ziemlich ruhig 
bis gegen 3 Uhr früh. 

3. October. Temperatur 38,8, Puls 116. Seit 3 Uhr früh ver- 
mehrte Unruhe. Der gelockerte Verband musste erneuert werden; 
die Wunde trocken, im unteren Antheile geröthet, leicht infiltrirt, 
die unterste Plattennaht losgelöst. Beträchtliche Schmerzen, häufiges 
Erbrechen. Respiration auf 16 herabgesetzt. Malagawein wurde gut 
vertragen. Nach einer Morphiuminjection zwei Stunden Ruhe. Nach- 
mittags Temperatur 38,0, Puls 140, klein, schnellend; mehrmaliges 
Erbrechen. Abdomen mehr aufgetrieben, Patientin somnolent. 

Aus dem unteren Wundwinkel sickert durch eine minimale Oeff- 
nung etwas blutig-seröses Secret hervor. Eisbeutel. 


4. October. Temperatur 38,0, Puls 146. Patientin collabirt. 
Aus dem unteren Wundwinkel dringen wässeriges Secret und Gas- 
blasen hervor. Grosse Unruhe, Puls kaum mehr zu fühlen. Er- 
brechen. 


5. October 1/39 Uhr früh starb Patientin. 


Sectionsbefund (Prof. Kundrat): „Peritonitis purulenta 
ichorosa post sectionem caesaream, necrosis partialis fundi uteri. Fi- 
broma parietis abdominis. — Körper klein, von ziemlich gracilem 
Knochenbau, mager; allgemeine Decke sehr blass, mit etwas schmutzig- 
gelber Verfärbung, an Gesicht, Hals und Brust eine hämorrhagische, 
schmutzig braune Flüssigkeit angetrocknet. Hals schlank, Brustkorb 
. ziemlich breit, in der unteren Apertur ziemlich ausgeweitet. Brust- 
drüsen klein, strotzend und colostrumhaltig. Unterleib sehr stark 
ausgedehnt, und zwar in der Weise, dass über und links vom Nabel 
eine elastische stärkere Protuberanz sich findet und rechts eine bärt- 
liche über die rechte Leistenbeuge sich vorwölbt; über ersterer vier 
Finger unter dem Processus xiphoideus in der Mittellinie beginnend, 
in der Richtung gegen den oberen linken Darmbeinkamm verlaufend, 
eine 23 cm lange, durch Knopf- und Bleinähte geschlossene, an ihren 
Rändern etwas infiltrirte, verklebte und missfarbige Schnittwunde. 
Rechte untere Extremität und rechte Schamlippe ödematös, Schild- 
drüse klein, feinkörnig, in der Luftröhre eine schmutzig-seröse, braune 
Flüssigkeit; rechte Lunge gegen die Spitze, die linke am hinteren 
Umfange angeheftet, letztere in den freien Antheilen in eine zarte 
Gewebsvegetation gehtillt; beide vorn gedunsen, linke blutarm, rechte 
mässig bluthaltig. In dem hinteren Antheile ödematös schmutzigroth, 
die rechte in lobulären Herden von einer hämorrhagischen braunen 
Flüssigkeit inundirt. 

Im Herzbeutel klares Serum. Herz von gewöhnlicher Grösse, 
starr; in seinen Höhlen schmutzigrothes dunkelflüssiges Blut und 
schmutzigroth imbibirte, sehr weiche Fibringerinnsel. Herzfleisch blass- 
braun. Aorta zart. Zferchfell rechts bis zur dritten, links bis zur 
vierten Rippe hinaufgedrängt. Magen und Därme von Gasen aus- 
gedehnt, durch schmutzige, graugrüne Exsudatmassen unterein- 
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ander und mit den Bauchwandungen verklebt und nach oben 
und links zusammengedrängt durch einen Tumor, der die ganze 
untere Hälfte des Bauchraumes mit Ausnahme der linken Darm- 
beingrube einnimmt, und so jene, aussen angegebene, rechts her- 
vortretende Auftreibung des Bauches veranlasst; derselbe, allseits 
vom Bauchfelle überkleidet, sitzt mit seiner sehr breit vom rechten 
oberen Darmbeinstachel bis über den linken Rand der Symphyse 
reichenden Basis der Bauchwand auf, mit derselben so verwebt, 
dass die Scheide des rechten Rectus abdominis und die Fascia trans- 
versa von ihm nicht abzulösen ist, während die verdünnten Apo- 
neurosen der schiefen Bauchmuskel bis zur Gegend des Ligamentum 
Pouparti leicht abzulösen sind. Durch die Ausbauchung der letzteren 
und die Verschiebung des Rectus abdominis nach links hin ist an 
der Geschwulstmasse ein strausseneigrosser Zapfen abgegrenzt, der 
stark über die Leistenbeuge sich vorwölbt, während der vierfach grös- 
sere übrige Antheil der Geschwulst nach dem Abdomen vorspringt, 
durch dieselbe der Uterus sammt den Adnexa aus dem Beckenraume 
auf den linken Darmbeinteller verschoben. Uterus über faustgross, 
von verjauchenden eiterigen Exsudatmassen bedeckt, zeigt an seinem 
Fundus links eine von seiner Mittellinie bis zur Insertion der links- 
seitigen Adnexa reichende Schnittwunde, die durch viele Knopfnähte 
geschlossen ist, deren Stichöffnungen von eiterig infiltrirten Rändern 
umgeben; die nächstangrenzende Partie der Schnittwunde vorgewölbt, 
schmutzigbraun verfärbt, zunderartig gelockert, durch eiterig infiltrirtes 
Gewebe von der übrigen Uterussubstanz abgegrenzt, Linkes Ovarium 
und Tuba stark geschwellt, schwarzroth gefärbt, hämorrhagisch infil- 
trirt. Ligamentum ovarii und Tuba knapp am Ansatze am Uterus 
in eine Ligatur gefasst, Ä 


Leber geschwellt, Kapsel gespannt, Parenchym weich, ins fettig- 
gelbe erbleicht. Milz etwas grösser, dichter, ‚ziemlich blutreich, 
Nieren geschwellt, in.ihrer Rinde stark ins gelbliche erbleicht; Harn- 
wege der linken Niere mässig erweitert, in der rechten nur der Ureter. 
Im Magen hämorrhagische Flüssigkeit, in den Därmen chymös-schlei- 
mige spärliche Massen. 


In der Vagina und im Uterus eiterig-jauchiges Secret. Die Vagina 
lang ausgezerrt, sehr schlaf, Cervix und Uterus entsprechend einer 
kurz vorher beendigten Gravidität erweitert, letzterer von eiterig zer- 
fallenden Deciduaresten ausgekleidet, in finger- bis daumenbreiter 
Ausbreitung, an der Schnittwunde im Fundus, zwischen den Nähten 
nekrosirt, schmutzig braun zerfallend. Linke Tuba und Ovarium, 
sammt dem abgeschnürten Theile der Ala vespertilionis, blutig suf- 
fundirt, missfärbig; die rechten Adnexa von der Geschwulst platt- 
gedrückt. Die angegebene Geschwulst erweist sich als ein Fibrom, 
das etwas serös infiltrirt, in seinen oberflächlichen Schichten, an einer 
faustgrossen Stelle, von sehr weiten Venen durchzogen ist, Dieselbe 
hat im Ganzen die Form eines Conus, dessen breite flache Basis 
nach dem Bauehraume gegen die Wirbelsäule gerichtet ist, während 
dessen abgerundete Spitze die angegebene Vorwölbung in der Aus- 
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buchtung der schiefen Bauchmuskel bildet. Dieselbe haftet in der Ge- 
gend des Ansatzes des Poupart’schen Bandes, an der Symphyse 
und den rechten Schambeinast und die angrenzende ‚seitliche Wand 
des kleinen Beckens entlang, durch Verfilzung seiner Fasern mit 
Fascien und Periost am festesten, umscheidet dadurch auch die 
Schenkelgefiisse eine Strecke vor ihrem Durchtritte unter dem Pou- 
part’schen Bande und auch die an der Seitenwand des Beckens 
herablaufenden Gefisse und Nerven. Sie sendet tiberdies einen hüh- 
nereigrossen Zapfen die Gefässscheide entlang nach abwärts bis an 
den kleinen Trochanter dexter.“ 


Kehren wir behufs einer kurzen Epikrise zu dem eben be- 
schriebenen Falle zurück, so müssen wir sagen, dass infolge des 
hochgradigen räumlichen Missverhältnisses, welches das in die 
Beckenhöhle gewucherte Fibrom erzeugt hatte, der Kaiserschnitt 
unbedingt nothwendig erschien, freilich mit Rücklassung des Tu- 
mor, weil die sehr herabgekommene Patientin mit Rücksicht auf 
die breite Verwachsung des Tumor mit der Beckenwand diesen 
schweren doppelten Eingriff wohl kaum überlebt haben würde. 

Würden wir die Operation nach Porro ausgeführt haben, so 
hätte der Stumpf an der linken Bauchwand und relativ hoch 
oben befestigt werden müssen. Bei der starken Spannung und 
Dehnung der Vagina war vorauszusehen, dass nachträglich an 
dem Stumpfe, für den nun in der links übriggebliebenen Becken- 
höhle freilich Platz genug gewesen wäre, ein für die Heilung 
gefährlicher starker Zug nach abwärts ausgeübt worden wäre. 

Die bedeutende Schlaffheit des entleerten Uterus drängte zur 
Anlegung der Naht, die wir jedoch von vornherein schon in Aus- 
sicht gestellt hatten. 

Da ferner die Uterussubstanz relativ dünn und sehr schlaff 
war, so glaubten wir von der Ablösung des Peritonealüberzuges 
oder Resection von Uterusmuskulatur absehen zu können, und 
vereinigten (ausser mehreren tiefen) durch zahlreiche, ganz ober- 
flächliche, 1—11/, cm vom Wundrande entfernte Seidenknopfnähte 
die Uteruswunde, wobei die äusseren Wundränder zum grössten 
Theile, bei der Schlaffheit des Uterus, sich leicht nach innen 
einfalzen liessen. Bei der Section zeigte es sich, dass nach sechs 
Tagen die Uteruswunde nirgends geklafft hatte, die Vereinigungs- 
stelle im unteren Antheile vollständig intact geblieben, im oberen 
Antheile, gegen den Fundus des Uterus zu, die Muskelsubstanz 
nekrotisch geworden ist. 

Eine Anlöthung des grossen Netzes, welches über die Uterus- 
wunde ausgebreitet worden ist, hat, wie bei der Section ersicht- 
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lich war, nicht stattgefunden. Weiter verlief die Schnittwunde 
an dem Uterus, entsprechend der schrägen Bauchdeckenwunde, 
ebenfalls in schräger Richtung, da die Herausnahme des Uterus 
nicht möglich war und letzterer so um seine Längsachse rotirt er- 
schien, dass seine linksseitigen Adnexa mehr nach vorn zu liegen 
kamen. 

Drains wurden nach der Operation nicht eingelegt, weil der 
untere Wundwinkel an den Bauchdecken für den Douglasraum zu 
hoch gelegen ist und der Vaginalfornix (behufs Drainage von der 
Seheide aus) schwer zugänglich war. Wenn wir am 3. October, 
als nach Ablösung der untersten Plattennaht Secret aus dem un- 
teren Wundwinkel der Bauchdecken hervorgesickert war, keine 
Eröffnung und Drainage mehr vornahmen, so erklärt sich dies 
daher, dass, abgesehen von dem nur blutig-serösen Secrete, die 
Patientin bereits so collabirt war, dass man einen günstigen 
Effect von der Drainage wohl nicht mehr erwarten konnte. 

Was schliesslich den Tumor betrifft, so war dieser ein serös 
durchfeuchtetes, derbes Fibrom, welches extraperitoneal, von der 
binteren rechten Rectusscheide und der Fascia transversa aus- 
gehend, einerseits gegen die Bauchhöhle, andererseits gegen die 
Beckenhöble zu gewuchert war und einen Fortsatz längs der gros- 
sen, rechtsseitigen Schenkelgefässe und Nerven herabgesendet hatte. 

Dieses Fibrom gehört seinem Sitze und zugleich seiner be- 
deutenden Ausdehnung nach gewiss zu den Seltenheiten. 

Man hat Fibrome an allen Schichten der Bauchdecke beob- 
achtet, darunter relativ häufig solche, die, von den hinteren 
Rectusscheiden und der Fascia transversa ausgehend, in die Bauch- 
höhle gewuchert waren, sonst aber, selbst bei beträchtlicher 
Grösse, genau umgrenzt, beweglich, ohne Zusammenhang mit 
den Nachbarorganen ; in unserem Falle dagegen hatte der Tumor 
keine Beweglichkeit und keine genaue Begrenzung. Der allgemei- 
nen Erfahrung über derartige Fibrome entsprach nur das schmerz- 
lose Wachsthum des Tumor und ferner, dass das betreffende Indivi- 
duum eine jüngere Multipara war, bei welch’ Letzterer solche 
Fibrome am häufigsten beobachtet worden sind. In der in jüng- 
ster Zeit erschienenen Arbeit von Sänger!) über desmoide Ge- 


1) Dieses Archiv, Bd. XXIV, Heft 1. Daselbst die betreffenden Lite- 
raturangaben. Nicht citirt ist dort ein Fall von Albert’s Klinik, siehe 
Rosenmeyer: Die Neubildungen der Bauchdecken. Wiener medicinische 
Blätter 1882, Nr. 29—82, sowie ein von Gusserow operirter Fall, siehe 
Rosenthal, Charité-Annalen 1884, S. 363. 
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schwülste der Bauchdecken finden wir mehr als 70 aus der Li- 
teratur bekannte Fälle von solchen Fibromen angeführt (darunter 
circa 60 reine Fibrome), von denen nur ein kleiner Bruchtheil bei 
männlichen Individuen vorkam; davon wurde die Mehrzahl mit 
günstigem Erfolge, selbst nach Resection von grossen Stücken 
des Peritoneum, exstirpirt. Die Aetiologie dieser Bauchwand- 
fibrome betreffend, möchte ich bemerken, dass mir. Sänger’s 
Ansicht, diese Tumoren seien Geschwülste des Sehnengewebes und 
ihre Ursprungsstätten seien die wahren Inscriptiones tendineae, 
die Sehnen und Aponeurosen der Bauchmuskeln, als die richtigste 
erscheint. 


Wenn man die chirurgische Betrachtung über Bauchwand- 
tumoren gewöhnlich mit der Bemerkung schliessen kann, dass man 
die radikale Entfernung derselben, auch bei bedeutender Grössenent- 
wickelung und nach Mitnahme ausgedehuter Stücke von Bauch- 
muskeln und des Bauchfelles, im Allgemeinen mit günstiger 
Chance unternehmen kann, so hätte leider in unserem Falle 
wegen ausgedehnter Adhäsion und Umscheidung von grossen Ge- 
fässen und Nerven die Entfernung des Fibromes wohl nicht mit 
günstigem Erfolge ausgeführt werden können, und es wäre die 
Patientin, bei dem in letzter Zeit raschen Wachsthume des 
Tumor, nach Ausfüllung der Beckenhöhle auch sicher bald ihrem 
Leiden erlegen. 


Ausreissung einer umgestülpten Gebärmutter in 
der Nachgeburtszeit. 


Mitgetheilt von 


Dr. Römer, 
Assistenzarzt und II. Lehrer an der königl. Landeshebammenschule in Stuttgart. 





Am 30. December 1884 kam vor dem Königl. Landgerichte 
zu Stuttgart ein Fall zur Verhandlung, dessen Seltenheit eine 
eingehendere Besprechung an dieser Stelle zur Genüge recht- 
fertigen wird und eine solche namentlich den Herren Gerichts- 
ärzten willkommen erscheinen lassen dürfte. 


Die 25 jährige Näherin K. Ö., Ipara, wurde am 28. September 
1884, Morgens 4!/, Uhr, von einem kräftigen Kinde entbunden ; 
die Geburt wurde von der Hebamme allein besorgt und soll voll- 
kommen normalen Verlauf gehabt haben; kurz nach der Geburt 
des Kindes will die Hebamme zwischen den Schenkeln der Frau 
eine Geschwulst bemerkt haben, deren Bedeutung sie nicht er- 
kannte, so dass sie sofort zu einem in der Nähe wohnenden, viel- 
beschäftigten Geburtshelfer schicken liess. Dass ein Zug am 
Nabelstrange oder stärkerer Druck auf den Gebärmuttergrund 
von den Bauchdecken aus stattgefunden habe, stellt sie mit aller 
Bestimmtheit in Abrede. 

Der Wundarzt war nach Verlauf von circa einer halben 
Stunde an Ort und Stelle und fand, wie er angiebt, das Befinden’ 
der Gebärenden so schlimm, dass er sich zu augenblicklichem 
Eingreifen genöthigt gesehen habe. Die Menge des Blutverlustes 
sei eine sehr beträchtliche gewesen, das höchst collabirte Aussehen, 
die Beschaffenheit des Pulses, kurz alle Zeichen hätten ein rasches 
Handeln nothwendig erscheinen lassen; diesen Angaben wird von 
Seiten der Zeugen theilweise widersprochen ; namentlich wird 
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einstimmig angegeben, dass der Wundarzt nach dem Pulse gar 
nicht gefühlt habe. Zweifellos ist, auch nach dessen eigenem 
Zugeständniss, dass er es versäumt hat, über den Stand der 
Gebärmutter von aussen her sich zu orientiren. Alsbald machte er 
sich ans Werk; unter unsäglichem Geschrei der Gebärenden riss 
er an der vorliegenden „Geschwulst‘“ sammt Fruchtkuchen so lange, 
bis er — nach etwa zehn Minuten langer Thätigkeit — Geschwulst 
und Fruchtkuchen ganz entfernt zu haben glaubte. Unmittelbar 
hernach fielen Dünndarmschlingen vor, was auch von der Um- 
gebung bemerkt wurde; ob er an diesen Gedärmen in ähnlicher 
Weise gerissen hat, ist leider nicht sicher zu bestimmen; schliess- 
lich schob er sie wieder in die Scheide zurück; erklärte dann 
den Angehörigen, dass die Wöchnerin höchstens noch einige Stun- 
den leben werde, und verliess das Haus. Herrn Dr. Fehling 
schickte er das Präparat nebst einem Brief des Inhalts, dass er 
eben ein mit der Gebärmutter und dem Fruchtkuchen verwach- 
senes Fibroid entfernt habe und das Präparat der Seltenheit wegen 
der Sammlung der Königl. Landeshebammenschule schenken wolle. 


Bei genauerer Untersuchung fand sich nun, dass die Geschwulst 
nichts anderes war, als die umgestülpte Gebärmutter; an der 
Aussenfläche hatte der Fruchtkuchen lose aufgesessen, an der In- 
nenfläche fand sich das Bauchfell, beide Eileiter und der linke 
Eierstock. | 


Diesen Befund theilte Herr Dr. Fehling dem Wundarzte 
sofort mit, es ihm als selbstverständlich überlassend, dass er nun- 
mehr einen Arzt zu Rathe ziehe; erst am anderen Tage erschien 
der Wundarzt mit der Bitte, die Behandlung der Patientin über- 
nehmen zu wollen; auch diesmal verschwieg er das Vorfallen der 
Gedärme vollkommen. 


Das Befinden der Wöchnerin vom 28. zum 29. September war 
nicht so desolat, als der Wundarzt erwartet hatte; mehrmaliges 
Erbrechen, Harnverhaltung und mangelnder Abgang von Flatus 
waren die wichtigsten Erscheinungen. Erst am Nachmittage des 
29. September soll sich das Befinden verschlechtert haben, indem 
Gedärme vorfielen, die von der Hebamme wieder zurückgeschoben 
wurden. 

Am Abend des 29. September besuchte Dr. Fehling die Pa- 
tientin zum ersten Male; das Aussehen war blass, die Gesichts- 
züge ängstlich, die Athmung mühsam, 30 Mal in der Minute. 
Puls 136; starkes Durstgefühl; vor der Vulva lag ein Stück Darm, 
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das sich leicht reponiren liess, aber ebenso leicht wieder herab- 
fiel; oben im Scheidengewolbe war eine klaffende Oeffnung zu 
fühlen, welche bequem für vier Finger durchgängig war. 

Obwohl nach den obigen Erscheinungen einer allgemeinen 
septischen Peritonitis die Prognose höchst ungünstig zu stellen 
war, wurde die Scheide mit !/, proc. Carbollésung ausgespült und 
mit Jodoformgaze ausgestopft, um den Darmvorfall zu verhindern. 

Am anderen Morgen, 30. Sept., Puls 112, Nacht leidlich, 
Urin spontan, Erbrechen seltener; Meteorismus wie gestern; Leber 
und Herz in die Höhe gedrängt; Parametrien empfindlich; Tam- 
pon gewechselt, speckiges Ulcus an der Vulva, Jodoformbestreuung. 

Am 1. October waren sämmtliche Erscheinungen etwas ge- 
bessert; nur das linke Parametrium empfindlich; Stuhl spontan. 

Am 2. October Befinden weniger gut. Durst, üblos Aussehen, 
rechts und links im kleinen Becken ein Exsudat durchfühlbar. 
Hochstand des Zwerchfells wie bisher, Urin spontan. Es wird 
eine geringe Menge graulichen Kothes entleert. Kein Erbrechen; 
Gefühl von Enge und Bangigkeit. 

3. October: Subjectives Befinden gebessert, Temperatur 38,0, 
Puls 120. Ein Mal Erbrechen; auch heute ähnlicher Stuhlgang 
wie gestern, Tympanitis, Leber hochgedrängt, Eiterung aus der 
Vagina; Tampon fällt von selbst heraus. 

4. October: Exploration ergiebt reichlichen Jaucheabgang; 
Oeffnung im Scheidengewölbe enger, von weichen Massen geschlos- 
scn; Darm nicht deutlich; nekrotische Gewebsfetzen hängen bis 
in die Vulva herab; Tampon bleibt weg. 


6. October: Puls 120, kein Fieber; Appetit leidlich, Secret 
übelriechend; Sublimatdouche. Vorn links Exsudatknoten. 


7. October: Leib klein, weich. Puls 106. Zwei Mal Stuhl, 
grosses Schwächegefühl ; Gewebsfetzen hängen in die Vulva. 


8. October: Puls 100; status idem. Ein Mal Stuhl. 


9. October, 4 Uhr Nachmittags: Herzcontractionen 52, ganz 
regelmässig, aber schwach; Radialpuls nicht deutlich fühlbar. 
Oberextremitäten bis zu den Schultern eiskalt; Beine und Rumpf 
warm. Athmung ruhig, zwei Mal Erbrechen, ein Mal Stuhl. 


Tod um 8!/, Uhr; kurz zuvor noch bei Bewusstsein. 


u var 
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Die ausgerissene Gebärmutter zeigte folgenden Befund: 
Die Länge betrug 15,0 cm. 
99 Breite 39 10,0 99 
93 Dicke +] 5,0 39 
Die Wandstärke wechselt zwischen 2 und 3cm, was gegen- 
über den bei Porro-Operationen entfernten Uteri auffallend ge- 
ring erscheint. 
Der Sitz des Fruchtkuchens war an der vorderen Wand; 
keine Stellen deutlicher Verwachsung nachweisbar. 


Die Abreissung fand in der Höhe der Cervix statt, der Cer- 
vicalkanal ist gewissermaassen von einem doppelten Kranze von 
Fetzen umgeben; der innere Kranz ist im submucösen Gewebe, 
mit grösseren Fetzen; der äussere subperitoneal, mit acht Fetzen; 
die Länge der Fetzen beträgt bis zu 18 cm. Der Peritoneal- 
überzug ist vorn und hinten quer abgerissen, und zwar etwa 
in der Höhe des inneren Muttermundes; hinten zwei Finger weiter 
oben als vorn. 


Die linke Tube ist vollkommen erhalten, 13 cm lang; das 
linke Ovarium 4,5 cm lang, 1,5 cm breit. Der Rest des linken 
Ligamentum rotundum 12,0 cm lang. Die rechte Tube nur theil- 
weise erhalten, 8,5 cm lang; das rechte Ovarium fehlt; das Liga- 
mentum rotundum 10 cm lang vorhanden. 

Der Sectionsbefund war kurz folgender: 

Allgemeine Anämie; Herz fettig degenerirt, besonders die Wand 
des rechten Ventrikel. Im linken Ventrikel schlaffe Gerinnsel, 
sehr fest mit dem Herzfleische verfilzt. 


Abdomen mässig aufgetrieben, aus der Bauchhöhle entweicht 
Gas; Magen und Dünndärme mit Gasen mässig angefüllt; Leber 
und Milz nicht vergrössert; Leber und Nieren etwas blass; die 
Dünndarmschlingen in den unteren Partien der Bauchhöhle theil- 
weise untereinander und mit dem parietalen Blatte des Bauch- 
felles verklebt; das grosse Netz liegt zusammengeballt auf der 
linken Seite, ist mit dem parietalen Blatte des Bauchfelles ver- 
wachsen und zeigt eine eigenthümlich schwärzliche Verfärbung. 
Unter den genannten Dünndarmschlingen findet sich noch eine 
zweite Lage, tiefer im Becken, mit dem Bauchfelle des Beckens 
verklebt; auf der rechten Seite befindet sich hier ein abgesackter 
Eiterherd mit gut aussehendem Eiter. 


Alle die genannten Darmschlingen zeigen eine fibrinös-eitrige 
Auflagerung; unterhalb der letztgenannten gelangt man in eine 
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Jauchehöhle, die vorn von der Blase, hinten vom Mastdarme, 
seitlich von den Beckenwänden begrenzt ist. Von hier aus geht 
eine Oefinung in die Scheide, die bequem für vier Finger durch- 
gängig ist; rechts seitlich an der Lines innominata hängt das 
rechte Ovarium nebst einem Klumpen Bauchfelles; ebenso ist 
links hinten ein Klumpen Bauchfell. — Im Grunde der Höhle lag 
ein Stück zusammengeballten nekrotischen Darmes von ca. 70 cm 
Länge, das anfangs nicht deutlich als Darm imponirte und bis auf 
eine kleine Stelle des Mesenterium entbehrte. Ob die beiden Enden 
ganz losgerissen, oder das eine, blutig suffundirte und zackig 
zerrissene noch mit dem Darme zusammenhing und erst durch 
die Section losgelöst wurde, lässt sich nicht entscheiden. Der 
nekrotische Gewebsfetzen, der aus der Vulva heraushing und 
einem leichten Zuge folgte, erwies sich als ein ganz dünn gewor- 
denes Stück Dünndarm ohne Mesenterium, ganz wie die Schlingen 
im oberen Theile des Scheidengewölbes; das untere Stück war 
10 cm oberhalb der Bauhin’schen Klappe losgerissen. Das Ende 
des stehengebliebenen Stückes war ganz zusammengedreht, ver- 
klebt, liess nichts durch; auch das obere Ende des stehengeblie- 
benen Dünndarmes war lose verklebt, erst beim Losziehen floss 
Inhalt aus. — Dickdarm normal, stellenweise mit etwas grauem 
festen Koth erfüllt. 

Fassen wir den Vorgang nochmals kurz zusammen : 

Ein durch unbekannte Ursache invertirter Uterus wird von 
einem Wundarzte für ein Fibroid gehalten und sammt der dar- 
aufsitzenden Placenta mit solcher Gewalt herausgerissen, dass 
fast sämmtliche Uterusanhänge mit entfernt werden und ein ganzer 
Kranz von bis zu 18 cm langen Fetzen die. Stelle der Abreissung 
markirt. Ausserdem reisst er ein langes Stück Dünndarm von 
seinem Mesenterium los, vielleicht einen Theil desselben ganz 
heraus. Trotz vollkommener Undurchgangigkeit der Dünndarm- 
schlingen und trotz der entsetzlichen anderen Verletzungen erfolgt 
der Tod erst nach zwölf Tagen. 

Derartige Fälle gehören glücklicherweise zu den ausserordent- 
lichsten Seltenheiten ; die Literatur darüber findet sich im XV. Bd. 
dieses Archivs, zusammengestellt von E. Schwarz. Er selbst 
veröffentlicht dort sehr ausführlich einen ähnlichen Fall und führt 
aus der Literatur vier weitere an. Bei zweien unter den fünf 
Fällen von ausgerissenem Uterus war der Uterus vorher invertirt; 
vier sind genesen; beim fünften fand zugleich eine Dickdarmver- 
letzung statt, der Tod erfolgte unmittelbar nach dem Eingriffe. 
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Schwarz bespricht dabei etwas eingehender die Gefahren, 
welche in solchem Falle drohen, und die überaus merkwürdige 
Erfahrung, dass eine solch schwere Verletzung nicht unbedingt 
zum Tode führen muss. 

Zunächst sollte man glauben, dass die Eröffnung so zahl- 
reicher, weiter Gefässe sofort den Tod durch Verblutung zur 
Folge hätte; aber das Zerren, Reissen und Dehnen der Gefäss- 
lumina scheint dieses Ereignisse verhindert zu haben. 

Weiterhin sollte man eine letale Shokwirkung erwarten und 
vor allem eine acuteste septische Peritonitis. Dass beide Ereig- 
nisse nicht nothwendig eintreten müssen, beweisen die vier ge- 
nannten Fälle mit günstigem Ausgange, und auch in unserem 
Falle werden wir annehmen dürfen, dass die Shokerscheinungen 
längst überwunden waren und die Gefahren der Peritonitis wenig- 
stens hätten überstanden werden können, da eine Localisation im 
kleinen Becken erfolgt war. 

Aber so grossen Gefahren auch die Wöchnerin schon theil- 
weise entronnen war, so mussten ihr doch die Darmverletzungen 
mit vollkommenem Darmverschlusse unbedingt den Tod' bringen. 
Und doch waren die Erscheinungen dieses Verschlusses ganz 
merkwürdig geringe und die Zeitdauer desselben bis zum tödt- 
lichen Ausgange auffallend lang. — Erbrechen von Koth trat die 
zwölf Tage über nie auf; auch erfolgte das bis zum Tode anhal- 
tende Erbrechen nie so stürmisch, dass man auf vollkommene Darm- 
verschliessung hätte schliessen können; der anfangs bestehende 
Meteorismus liess allmälig nach. Das Gefühl von Enge und Ban- 
gigkeit, das in den ersten Tagen bestand, machte in den folgen- 
den Tagen einem Gefühle allgemeiner Mattigkeit Platz; insbeson- 
dere aber ist es auffallend, dass bis wenige Stunden vor dem 
Tode Stuhlgang entleert wurde, wenn auch in geringer Menge 
und von anderer Beschaffenheit als sonst. In. derselben un- 
gestörten Weise erfolgte die Secretion und die Entleerung des 
Harnes. 

Was endlich die Behandlung dieses Falles anlangt, so war 
dieselbe ja im Voraus nahezu vollkommen aussichtslos; nichts- 
destoweniger war es ein — respective einer der vielen — grober 
Kunstfehler, einen vom Netz abgerissenen Darm zu reponiren, 
und überdies diese Reposition dem herbeigerufenen Arzte zu ver- 
schweigen. Nach 1'/, Tagen aber konnte die Therapie auch be- — 
züglich der Darmverletzung nur eine exspectative sein. 

Die Strafe, die der Wundarzt erhielt, betrag 2 Jahre 6 Mo- 
nate Gefängniss. 

















Ein Fall von Ektopie der Blase und Eplspadic 
beim Weibe. 


Von 


Dr. Alphons Mermann . 


in Mannheim. 


(Mit Abbildung auf Tafel II.) 





Spaltbildungen der Genitalien und der Harnwege beim Weibe 
sind so selten, dass es angezeigt scheint, jeden derartigen Fall 
zu publiciren. In der jüngsten Zeit haben Mörike!) und From- 
mel?) je einen Fall von weiblicher Epispadie veröffentlicht ; 
sie fanden in der Literatur nur drei weitere Fälle reiner weib- 
licher Epispadie. Etwas häufiger kommen allerdings weiter- 
gehende Spaltbildungen beim Weibe vor. So giebt Steiner 
in einer umfassenden und ausgezeichneten Monographie über 
„operative Behandlung der Epispadie und der angeborenen Bla- 
senspalte“ ®) an, dass aus der älteren Literatur Benjamin 
Philipps in Todd’s Ciclop of Anat. and Phys., Vol. 1, 21 Fälle 
von Blasen- und Clitorisspalte zusammengestellt habe. Auch 
aus der Literatur der letzten drei Jahrzehnte lassen sich ausser 
den zwei erwähnten und den drei dort angeführten Fällen von 
Gosselin®), Kleinwächter?) und Roser®) noch zehn andere 
zusammenstellen, Fälle, die theils in der vorhin erwähnten Ar- 
beit von Steiner, theils in der „operativen Gynäkologie“ von 
Hegar und Kaltenbach?) reproducirt sind oder über die im 
Centralblatt für Gynäkologie ein kurzes Referat zu finden ist. 
Diese Fälle, die meistens hoohgradige Spaltbildungen mit Ektopie 
1) Zeitschrift für Gynäkologie, Bd. V, Heft 2. 

2) Ibid., Bd. VII, 8. 480. 

8) Archiv für Chirurgie, Bd. XV, 8. 869 ff. 

4) Gazette des Höpit. 1851, Nr. 87. 

6) Monatsschrift für Geburtskunde, Bd. XXXIV, 8. 81. 
6) Würtemb. Correspondenzblatt 1861, Nr. 20. 

7) 2. Auflage, S. 782. 
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der Blase betreffen, sind beschrieben von Daniel Ayres’), 
Testelin?), John Wood’), Edward Barker‘), H. F. Camp- 
bell®) und Mann®); ferner von Stubenrauch?), von Kirch- 
hoffer®) und Ginsburg.°) 


Mein Fall betrifft ein sechs Wochen altes, kräftig entwickeltes 
Kind aus einem Dorfe bei Langenkandel in der Pfalz, das zum 
Zwecke einer vorzunehmenden Operation in meine Klinik geschickt 
wurde. Die Eltern und drei Geschwister des Kindes sind ohne Miss- 
bildung. Auf den ersten Blick machen die Genitalien des Kindes, 
das als Mädchen eingetragen ist, eher den Eindruck einer hochgra- 
digen männlichen Epispadie, aber eine eingehende Untersuchung 
lässt es fast zweifellos erscheinen, dass man es mit einem Weibe 
zu thun hat. Die beigegebene Abbildung veranschaulicht die 
äusseren Verhältnisse. Zwischen den beiderseitigen Wülsten, die 
ich als gespaltene Labia minora, Praeputium clitoridis und Cli- 
toris anspreche, findet sich eine querovale Oefinung, durch die 
man mit der Sonde 2 cm tief hineinkommt; dieser Kanal verläuft 
nach dem Kreuzbeine und dem Rectum hin zu. Ohne Mühe 
gleitet Nr. 3 der Hegar’schen Uterusdilatatoren in den Kanal, 
noch ohne gewaltsame Dilatation geht Nr. 4 hinein, mit ziemlich 
forcirter Ausweitung gelangt Nr. 1 der Simon’schen Harn- 
röhrenspecula bis zur Hälfte des Kanales. Vom Rectum aus fühlt 
man mit dem kleinen Finger deutlich, wenn vorn in den Kanal 
eine Sonde eingeführt ist, am Ende der Sonde in der Median- 
linie des Beckens einen derben resistenten Körper, den man der 
Lage und der Form nach für den Uterus halten muss; diesen 
Körper fühlte man bei wiederholter Untersuchung immer in gleich 
exacter Weise. Von Ovarien ist nichts durchzufühlen. Bei ganz 
genauer Untersuchung findet man kurz hinter dem Eingange des 
Kanales eine vollständig umgeschlagene, also wandständig der 
Innenwand des Kanales anliegend, eine kleine circuläre Schleim- 


1) Congenital exstrophie of the urinary bladder and its complications ete. 
New-York 1859. 

2) Gazette des Hépit. 1861, Nr. 46. 

8) Medico-chirurg. Transact. 1869, T. 52. 

4) Ibid. 1870, Vol. 53. 

5) Newyork record medical 1883, September. 

6) Ibid. 

7) Dissertation aus Gusserow’s Klinik 1879. 

8) Litzmann: „Das gespaltene Becken.“ 

9) Zwei Fälle: „Petersburger medicinische Zeitschrift“ 1873. 
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hautduplicatur, die fiir ein Hymen angesprochen werden muss. 
Von dem Vorhandensein dieser Duplicatur überzeugt man sich 
nur, wenn man sie mit der Pincette in die Hohe hebt, sonst 
liegt sie vollständig der Wand an, so dass sie den Eingang des 
Kanales nicht verengert. — Der Kanal endet blind; ob eine Va- 
ginalportion in ihm steht, ist bei den kleinen Verhältnissen ohne 
forcirte Dilatation nicht zu eruiren. — Eine Diastase der Scham- 
beine, die sonst bei weitgehenden Spaltbildungen eine bedeutende 
ist, ist bei dem Kinde in geringem Grade vorhanden und durch 
derbe, feste Bandmassen ausgefüllt. — Der Damm ist vollständig 
geschlossen. 

Operirt habe ich das Kind noch nicht, da ich in Ueberein- 
stimmung mit den meisten Operateuren die kleinen Verhältnisse, 
wie sie ein so jugendliches Geschöpf bietet, für eine ausgedehnte 
plastische Operation nicht geeignet halte, und da eine dringende 
Indication zu sofortigem Operiren nicht besteht. Der Urin läuft 
allerdings fortwährend bald tropfenweise, bald bei Wirkung der 
Bauchpresse stossweise aus den Ureteren heraus, und dag Kind ist 
nicht trocken zu halten, so dass es wohl zu ausgedehnten Hautex- 
coriationen kommen wird. Ausserdem wird beim Pressen und 
Schreien des Kindes die blossliegende hintere Blasenwand weit 
und unter bedeutendem Drucke vorgewölbt, so dass es leicht 
durch diese Pforte in der Bauchwand zu einer ausgedehnten Blasen- 
Bauchhernie kommen kann. 

Für unseren Fall gäbe es zwei Operationsmöglichkeiten, die 
beide ihre Vortheile und Nachtheile haben. Die erste Möglich- 
keit wäre, die Vagina nach dem Mastdarme zu eröffnen und eine 
Vaginalrectalcloake als Harnrecipienten zu schaffen. Das liesse 
sich leicht ausführen und hätte den Vortheil, dass man keine 
ausgedehnte Blasendeckung zu versuchen hätte, da die Blase gar 
nicht als Harnreservoir zu dienen hatte. Man müsste nur die 
Ureterenmündung und die Eingangsöffnung der Vagina in einen 
geschlossenen Kanal umwandeln, und dazu würde das vorhandene 
Schleimhautgewebe der hinteren Blasenwand und das mit Pflaster- 
epithel versehene Gewebe des (im Bilde deutlich hervortretenden) 
Rhombus zwischen Vaginalöffnung und Blasentumoren ausreichen. 
Man bedürfte also nicht, wie bei der Thiersch’schen Operation, 
Epidermis zur Blasendeckung und würde all die Schädlichkeiten 
vermeiden, die das Epidermisgewebe der Blase zuführt, nament- 
lich wäre die fortwährende Neigung zur Steinbildung ausgeschlos- 


sen. Aber abgesehen von der Verstümmelung, unter der das 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVI. Hft. 1. 
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Weib später zu leiden hätte, zeigen Versuche, die in jüngster 
Zeit bei ausgedehnten Blasenscheidenfisteln in ähnlicher Weise 
gemacht wurden, dass erstens die Kanalisirung der Scheide nach 
dem Mastdarme zu nur sehr schwer genügend offen zu halten ist, 
und zweitens, dass der Organismus eine solche Cloake, die drei- 
fachen Zwecken dient, sehr schlecht erträgt, dass sie zu perito- 
nealen Reizungen und zum Siechthum der Patientinnen führt. — 
Früher wurde ein Mal ähnlich von John Simon!) nach einem 
Plane von Roux operirt, nur war dort die Operation ungleich 
schwieriger, da es sich um einen Knaben handelte und die Ure- 
teren direct in den Mastdarm geführt wurden. Bald verengerte 
sich die Ureterenmastdarmfistel und der Kranke ging an Perito- 
nitis zu Grunde. 

Die andere Möglichkeit zu operiren, ist die idealste, da sie 
natürliche Verhältnisse schaffen soll. Man muss einen, wenn 
auch kurzen Kanal bilden, der wie die natürliche Harnröhre von 
der Blase ausgeht und über dem Scheideneingange endigt. Diese 
künstliche Harnröhrenbildung ist da viel leichter, wie bei zerstörter 
Harnröhre Erwachsener, da die Wundfläche nicht wie dort vom 
Urin überrieselt wird. Nach gelungener Herstellung einer Harn- 
röhre würde man dann die Blasendeckung in typischer Weise nach 
Thiersch machen. Schlussfähig wäre natürlich der neugebildete 
Urethralkanal nicht, aber durch Pelotendruck könnte das Mäd- 
chen sich Continenz verschaffen. Nach diesem Plane würde ich 
das Kind in einem oder zwei Jahren operiren. 


Erklärung der Abbildung. 


Um die Verhältnisse klarzulegen, ist der Blasentumor stark 
nach oben, der Damm und das Gesäss stark nach abwärts gezogen. 


» == Nabel. Ur = Ureteren. %.B = hintere Blasenwand. 
of = Clitoris, Am. == Labia minora. v == Vagina. a = After. 
i. maj. = Labia majora. 9.0), — Praeputium clitoridis, 





——— 


1) The Lancet 1852. Steiner, Lc, 8. 881. 





Medicamentöse Therapie bei Uterinblutungen. 
Von 
Dr. M. A. Mendes de Leon, 


Privatdocent an der Universitit Amsterdam. 


Die grossen Fortschritte, welche die Gynäkologie in thera- 
peutischer Hinsicht in den letzten Decennien gemacht hat, ge- 
hören zum grössten Theile dem Gebiete der operativen Chirurgie 
an. In diesem Factum ist schon gewissermaassen eine Beschrän- 
kung enthalten: der operative Charakter der Methoden macht an 
und für sich ihre allgemeine Anwendung unmöglich. Denn selbst 
wenn schon der Arzt sich in den grossen Universitätskliniken die 
Gewandtheit angeeignet hat, die jeder Chirurg besitzen muss, soll 
er mit moralischer Ruhe operiren, so lähmt ihn in seiner Privat- 
praxis der sich täglich aufs neue fühlbar machende Mangel an 
Assistenz.!) Auch die verschiedenen Modificationen, die von vielen 
Gynäkologen an dem Sims’schen Speculum?) angebracht sind, 
die Vereinfachung der Operationsmethoden bei kleineren Opera- 
tionen, von Bandl angegeben (siehe dieses Archiv, Bd. XXII, 
Heft 1), räumen die erwähnte Schwierigkeit nur theilweise aus 
dem Wege. In Betreff der Bandl’schen Methode bemerke ich 
eunter anderem, dass ja mitunter das Herabziehen des Uterus nicht 
ausführbar (Fixation bei para- und perimetritischen Processen) ; 
und weiterhin, dass zum öfteren eine Dilatation des Cervixkanales 
behufs Einführung der Canüle u. s. w. unerlässlich ist. In diesen 


1) Ich habe mit specieller Rücksicht auf die hiesigen Verhältnisse an 
dieser Stelle die Bemerkung einzuschalten, dass in Holland die kleineren 
Privatkliniken nicht oder nur ausnahmsweise vorkommen. 


2) Beschreibungen von verschiedenartigen selbsthaltenden Specula findet 
man: Sims, Gebärmutter-Chirurgie, S. 18. Illustrirte Monatsschrift der ärztl. 
Polytechnik 1883, Heft 1, 8 und 11; Deutsche medicinische Wochenschrift 
1883, Nr. 25; Wiener medicinische Presse 1883, Nr. 29 u: 8. w. 

10* 
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beiden Fallen aber kann an ambulatorische Anwendung, wie leicht 
begreiflich, nicht gedacht werden. 

Bei solcher Lage der Dinge ist eine neue medicamentöse Me- 
thode, die Gemeingut aller Aerzte werden kann, mit wirklichem 
Interesse entgegenzunehmen, auch wenn sie voraussichtlich in 
einzelnen Fällen der Operation nachstehen wird. 

Als daher auf der 54. Naturforscherversammlung zu Frei- 
burg (1883) von Schatz die Aufmerksamkeit auf ein neues 
Heilmittel, die Hydrastis canadensis, gelenkt worden war, fühlte 
ich, bestrebt, in der oben erörterten Richtung zu wirken, mich 
veranlasst, dieses Mittel versuchsweise in meiner Privatpraxis ein- 
zuführen. 

Ich lasse hier die Resultate, welche etwa 40 Fälle, die ich 
mit Hydrastis behandelte, ergeben haben, folgen. Zunächst jedoch 
einige pharmakologische Notizen: 

Hydrastis canadensis L. (Warneria canadensis Milleri), zu 
deutsch: canadisches Wasserkraut, gelbes Blutkraut; in Amerika 
genannt: Yellow Pucoon oder auch Golden Seal, ist eine in den 
Vereinigten Staaten von Nordamerika häufig vorkommende, von 
Canada bis nach Carolina und Tennessee hin verbreitete Pflanze, 
der Familie der Ranunculaceen der Gruppe der Anemonen an- 
gehorig. 

Die fiir unsere Zwecke namentlich wichtigen Theile dieser 
Pflanze: Radix hydrast. canad., canadischer Gelbwurz, Yellow 
root, werden sowohl in frischem, als wie in getrocknetem Zu- 
stande pharmaceutisch verwerthet. Das frische Rhizom zeichnet 
sich aus durch grosse Saftfülle, ist gelbfarbig, wie schon der 
deutsche und amerikanische Name besagen, und lactesirt auf dem 
Bruche. Nach den Lerchen’schen Untersuchungen enthält die 
Radix hydrast. canad. Eiweiss, Zucker, Extractivstoffe, zudem " 
eine Säure, welche mit Ferrichlorid einen grünen Niederschlag 
bildet, aber gegen Chinaalkaloide und Leimlösung sich indifferent 
zeigt, somit nicht als Gerbsäure betrachtet werden kann. Wei- 
tere Bestandtheile der Gelbwurz sind Harz und ätherische Oele. 
Die Untersuchungen Hale’s (1873) ergaben, dass die anwesen- 
den Alkaloide hauptsächlich Berberin und Hydrastin sind. 

Wie Hager!) angiebt, hatte von jeher die Radix hydrast. 
canad. als wirksames tonisches, antiperiodisches und antiphlo- 


1) Handbuch der pharmaceutischen Praxis. 
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gistisches Mittel ihren Platz in dem Arzneischatze, und wurde 
dieselbe im Aufgusse als Tinctura rad. hydrast. canad. und als 
Extractum hydrast. canad. bei Magenleiden, Leberaffectionen u. s w. 
angewandt. Das Extractum fluidum wird auch als Tinctur ver- 
ordnet, die Dosis alsdann jedoch auf 3/,—"/, des Quantums ver- 
ringert. 

Die Bereitung der Tinctur ist folgende: 

Nachdem die Wurzel in frischem Zustande zerschnitten wor- 
den, iibergiesst man dieselbe mit 45proc. Alkohol, etwa den 
fünften Theil ihres Gewichtes, und presst sie hiernach aus. Dem 
Pressriickstande wird wiederum 45proc. Weingeist hinzugefügt, 
etwa die Hälfte seines Gewichtes. Alsdann verdünnt man die 
gemischten Colaturen mit einer solchen Quantität 90 proc. Alkohol, 
dass das gewonnene Filtrat an Gewicht der in Arbeit genomme- 
nen frischen Wurzel gleichkommt. Soll diese, sowie die vor- 
erwähnte Tinctur äusserlich angewandt werden, so mischt man 
denselben die drei- bis fünffache Menge Wasser oder Branntwein bei. 

Ich habe das Mittel etwa 14 Tage vor Eintreten der Menses 
in Dosen von 15 bis 20 Tropfen vier Mal täglich verabreicht und 
bin bis zu fünfmaliger Dose von je 20 Tropfen vorgeschritten. 
In einigen Fällen liess ich während der ganzen Dauer der intra- 
menstruellen Periode Hydrastis nehmen. 

Vorzügliche Dienste hat mir das Mittel geleistet: 

Erstens: bei Menorrhagien. Namentlich in den Fällen, wo 
infolge gesteigerten Blutandranges nach den Genitalien die ge- 
wöhnlichen, die Menstruation, wenn auch in stärkerem oder ge- 
ringerem Grade, dennoch stetig begleitenden Schmerzen bis zu 
unerträglichen Koliken sich steigern. Hervorzuheben ist hierbei, 
dass bei Dysmenorrhoe, welche lediglich auf mechanischen, den 
Abfiuss des Uterusinhaltes verhindernden Gründen beruht, also 
bei sogenannter spasmodischer, obstructiver Dysmenorrhoe (Ma- 
thewsDuncan), die meistens hinzukommende Menorrhagie durch 
Anwendung von Hydrastis sich keineswegs verringern wird, da die 
erwähnte Krankheit als Neurose aufzufassen ist. 

An zweiter Stelle erweist Hydrastis sich als erfolgreich bei 
den katarrhalischen Entzündungen der Schleimhaut des Uterus- 
körpers und der Cervix. Das ist deshalb von solcher Wichtig- 
keit, weil ja diese Affectionen ein grosses, wo nicht das grösste 
Contingent zu den Fällen, welche sich auf der Sprechstunde an- 
melden, zu liefern pflegen. Der praktische Nutzen des Mittels ist 
also gerade hier besonders gross. 
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Drittens wirkt Hydrastis bei chronischen Entziindungen des 
Beckenbindegewebes, bei denen bekanntlich während der Periode 
Unterleibsschmerzen von nicht geringer Heftigkeit sich einzustellen 
pflegen, deren Abnahme bei Gebrauch des Mittels, wie ich glaube, 
dadurch erklärt werden muss, dass die Hydrastis die Congestion 
zu den Genitalien, welche bei Entstehung der oben erwähnten 
Schmerzen eine hervorragende Rolle spielt, verringert. 


Viertens hat sich das Mittel bewährt bei Lageverände- 
rung des Uterus, namentlich bei Retroflexio und -versio. Es ist 
ja zumeist mit diesen Affectionen ebenfalls eine erhöhte Dauer 
und Schmerzhaftigkeit der Periode verbunden. Selbstverständlich 
kann eine Anwendung von Hydrastis überhaupt nur da in Frage 
kommen, wo der Adhäsionen halber die rationelle Therapie, die 
Reposition des Organes, schwierig, vielleicht unmöglich ist. 


Fünftens hat sich die Hydrastis bei climakterischen Blutungen 
bestens bewährt. Was die Wirkung bei Myomen anbetrifft, muss 
ich darauf verzichten, ein eigenes Urtheil in dieser Hinsicht ab- 
zugeben, da mir nur zwei Fälle zu Gesicht gekommen sind. 


Ich lasse weiterhin für jede der obenerwähnten fünf Katego- 
rien, bei denen ich von der Hydrastis-Anwendung Nutzen gesehen 
habe, ein oder mehrere typische Beispiele folgen: 


I. 31. E. B., 20jährige Nullipara. Menstruirt zweiwöchentlich 
sehr profus. Ein längerer Gebrauch von Secale vorhergegangen. 
Darauf lasse ich Hydrastis canad. 4 X t. 20 gtt. nehmen. Worauf 
die Menses erst nach drei Wochen wieder auftreten. Das nächste 
Mal währte es bis zum Wiedereintreten der Periode vier Wochen 
und ist die Menstruation viel spärlicher. 


12. van R., 28jährige Virgo, leidet an dreiwöchentlicher, äus- 
serst schmerzhafter und profuser Menstruation; dieselbe dauert acht 
Tage. Patientin hat geraume Zeit Secale corn. und auch Radix gos- 
sypii genommen, ohne jeden Erfolg. Ich gebe Hydrastis canad. wäh- 
rend dreier Monate. Nach Verlauf von zwei Monaten setzen die 
Menses schon vier Wocheu und in der Folge sogar fünf Wochen 
aus, dauern zwei bis drei Tage und sind sehr wenig schmerzhaft. 


34. van G., 31jährige Virgo, — Menstruirt alle 8—14 Tage, 
überreichlich. — Pat. klagt immer über Rückenschmerzen und ist 
sehr animisch. Hydrastis bewirkt nach kurzer Zeit dreiwöchent- 
liches Auftreten der Menses. Dauer fünftägig. (Seither hat Pat. schon 
zwei Mal die Periode vierwöchentlich gehabt.) 


I. 4. J. B., 35 Jahre, hat zwei Mal geboren, zuletzt vor vier 
Jahren, Beit dieser Entbindung leidet Patientin an Rücken- und 
Kreuzschmerzen. Häufige unregelmässige Blutungen, zuweilen auch 

















Mendes de Leon, Medicamentöse Therapie bei Uterinblutungen. 151 


eitriges Secret. Erosionen an der Portio, Uterus etwas vergrössert; 
gesteigerter Ausfiuss. Nach Anwendung von etwa 60 g Hydrastis 
canad. (4 X t. 20 gtt.) bessert sich der Zustand bedeutend; Menses 
viel spirlicher. Schmerzen verschwunden. 


22. van W., hat zwei Mal geboren. Seit der letzten Entbin- 
dung hat Patientin stets an übermässigem Wochenflusse und in der 
Intermenstrualperiode an Blutungen gelitten. Zudem an Blennorrhoea 
vaginae. Nach einem Gebrauche von etwa 15 g der Hydrastis cana- 
densis wird Patientin des Nachts plötzlich von heftigen Delirien nebet 
Gesichtstäuschungen befallen. Puls sehr klein und frequent. Sie 
war immer sehr nervös, hat aber nie an Zufällen gelitten. Ich lasse 
während eines Monates das Mittel aussetzen, dann gebe ich wiederum 
zunächst in kleinen, allmälig in grösseren Dosen (3 X t. 15 gtt. bis 
4 X t. 20 gtt.) Hydrastis, ohne dass die erwähnten Störungen sich 
wiederholt hätten; nur einmaliges Erbrechen. Die Blutungen sind 
gänzlich ausgeblieben ; Menstruation tritt vierwöchentlich spärlicher auf. 


14. de V., hat vier Mal geboren. Von der letzten Entbindung 
her ist eine Endometritis zurückgeblieben. Anhaltend treten Blu- 
tungen auf und Schmerz im Rücken und Kreuz. Eine geringe Ver- 
grösserung des Uterus findet sich vor. Patientin, welche anämisch 
und geschwächt ist, klagt tiber heftigen Fluor albus und starke Men- 
struation. Während längerer Zeit hat dieselbe schon subcutan und 
innerlich Secalepräparate genommen. Auf meine Verordnung nimmt 
sie vier Monate lang Hydrastis canad. Die Blutungen verschwinden 
darauf gänzlich. Menstruation reducirt sich auf viertägige Dauer. 
Patientin sieht bltihend aus. 

28. M.C., 23 Jahre, hat drei Mal geboren, leidet an Menorrhagie 
und zuweilen innerhalb der Perioden auftretenden Blutungen; zudem 
Fluor albus. Nach der letzten Entbindung, welche vor etwa einem 
halben Jahre stattgefunden, ist eine Endometritis cervicalis et cor- 
poris aufgetreten. Der Gebrauch von ungefähr 60 g Hydrastis canad. 
stillt die Blutungen und kürzt die Menstruation bis auf eine drei- bis 
viertägige Dauer. — Allgemeinbefinden entschieden besser. 

36. E. 8., 31 Jahre, hat zwei Mal geboren. Auf die letzte 
normale Entbindung sind drei Fehlgeburten gefolgt innerhalb eines 
Jahres. Metrorrhagie und Menorrhagie vorhanden. Uterus vergrös- 
sert, schlaf. Klagen tiber Schmerzgefthl in Rücken- und Lenden- 
gegend. Die Einführung der Uterussonde verursacht sofortige leichte 
Blutungen; Ektropion der Muttermundslippen, ausgedehnte Erosionen, 
schleimeitriger Ausfluss. Viermonatliche Anwendung von Hydrastis 
stillt die Blutungen. Die Menstruation kehrt vier- bis fünfwöcheut- 
lich zurück, dauert fünf Tage. Patientin ftihlt sich um vieles kräf- 
tiger. Wegen eingetretener Gravidität wird die Therapie ausgesetzt. 
Patientin ist, wie ich während der Zusammenstellung dieser Arbeit 
höre, im vergangenen December von einem ausgetragenen lebenden 
Kinde entbunden worden. 

Ill. 7. D. P., 30 Jahre, hat zwei Mal geboren, leidet an Re- 
troflexio uteri und linksseitiger Parametritis; unregelmässige und 
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schmerzhafte, sehr oft gesteigerte Menstruation. Nach Reposition des 
Uterus Hydrastis canad. 4 X t. 20 gtt. Darauf ist bei der drittfol- 
genden Periode der Blutabgang bedeutend weniger stark und fast 
gar nicht schmerzhaft. 


IV. 33. E. 8., 31 Jahre, hat zwei Mal geboren. Bekommt 
vor etwa zwei Monaten nach einer Fehlgeburt heftige Bauchschmerzen 
und allwöchentlich eintretende Fluxus. Patientin ist sehr anämisch. 
Retroflexio des schlaffen vergrösserten Uterus. Bei Gebrauch der 
Hydrastis canad. werden die Blutungen spärlicher. Die letzten Menses 
waren nach vier Wochen zurückgekehrt, Allgemeinbefinden hat sich 
gebessert. 


19. van D., 19 Jahre, hat normal geboren. Schmerzen und 
brennendes Gefühl im Unterleibe, die sich während der sehr profusen 
Menstruation steigern; Blennorrhoe und zuweilen Metrorrhagie. — 
Peri- und Parametritis; Cervixkatarrh. Hydrastis canad. bewirkt ein 
vierwöchentliches Ausbleiben der Periode, die nun in viel geringerem 
Maasse zurückkehrte, 


V. 16. C. L., 45jährige Multipara, klagt tiber sehr unregel- 
mässige und starke Menstruation, welche zuweilen in Zwischenräumen 
von nur fünf Tagen auftritt. Es ist ein Cervixkatarrh mit aus- 
gebreiteten folliculären Erosionen an der Portio vorhanden. Auch 
zeigen sich Symptome von Hysterie. Eine längere Anwendung von 
Adstringentien in verschiedentlicher Weise, auf das Ostium uteri und 
in den Cervicalkanal ist vorhergegangen; Hydrastis wird zunächst 
zwei Monate lang erfolglos gebraucht. Darauf lasse ich es während 
der ganzen Intramenstrualperiode einnehmen, zunächst vier Mal täg- 
lich 20 Tropfen, späterhin bis zu 4 X t. 25 gtt. Allmälig nehmen 
die Blutungen ab; Menstruation tritt regelmässig vierwöchentlich ein. 
Allgemeinbefinden um vieles besser. 


23. van M., 43 Jahre, hat fünf Mal geboren. Klagt über un- 
regelmässige, sehr heftige Menorrhagien, muss infolge dessen oft das 
Bett hüten, fühlt sich sehr schwach. Meteorismus, Globus und an- 
dere hysterische Erscheinungen sind vorhanden, Es lassen sich keine 
lokale Abweichungen der Geschlechtstheile constatiren. Ein vier- 
monatlicher Gebrauch von Hydrastis canad. macht die Menses an 
Intensität bedeutend verlieren; bleiben zuletzt fünf Wochen aus, 
währten zwei Tage. Ich erwähne noch, dass längerer Gebrauch von 
Secale sich gänzlich erfolglos erwiesen hatte. 


Es bleibt mir nunmehr nur noch die Aufgabe, das Bild, 
welches ich von der Wirkungsart des erwähnten Mittels mir zu 
machen versucht habe, zu entwerfen und schliesslich den Nutzen, 
welchen es bringen kann, nochmals zu betonen. Wie meine Re- 
sultate, obgleich die von mir beobachteten Fälle zumeist anderer 
Art sind, mit den von Schatz erzielten Erfolgen grosse Ueber- 
einstimmung zeigen, so schliesst sich auch die Weise, in der ich 
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die Wirkung der Hydrastis canadensis auf Grund der Casui- 
stik mir erklären muss, jener des genannten Gynäkologen an. 
Das charakteristische Merkmal bei allen den mit Hülfe von Hy- 
drastis zu Stande gebrachten Besserungen ist die merkbare Ab- 
nahme der Hyperämie der Genitalien. Somit dürfte es richtig 
sein, mit Schatz anzunehmen, dass die Hydrastis nicht sowohl 
auf die Uterusmuskulatur einen unmittelbaren Einfluss ausübe '), 
als dass sie vielmehr durch Contractionen der Gefässe die Con- 
gestion zu den Geschlechtstheilen abnehmen mache. Auf diesem 
Wege kann auch in ganz rationeller Weise erklärt werden, wes- 
halb gerade bei Menorrhagien so günstige Erfolge sich gezeigt 
haben. 

Dass sie eben bei diesem Leiden sich als wirksam erweist, 
ist eine Eigenschaft der Hydrastis, welche ja nicht unterschätzt 
werden darf. Denn bekanntlich hat es bisher noch kein Heilver- 
fahren gegeben, welches in Fällen von übermässigem Menstrual- 
flusse, bei denen keinerlei organische Veränderungen des Genital- 
apparates sich nachweisen lassen, die Blutung zu verringern ver- 
mocht hätte. Zwar ist, wissen wir, dem Morphium die Kraft, 
Amenorrhoe zu bewirken, eigen (Burkart, Die chronische Mor- 
phiumvergiftung und deren Behandlung), doch müsste es, um 
dies zu erreichen, in so grossen Gaben verabreicht werden, dass 
es als Medicament in diesem Falle mit nichten in Betracht kom- 
men kann. 

Unangenehme Nebenwirkungen scheinen durch Hydrastis nur 
selten verursacht zu werden. Wenn auch hier und da Verdau- 
ungsstörungen beobachtet worden sind, so ist es im übrigen von 
den meisten Kranken gut ertragen worden. Es wurde sogar zu- 
weilen der verringerte Appetit ungewöhnlich gesteigert. 


Auffallend bleiben allerdings die in zweien meiner Fälle auf- 
getretenen nervösen Erscheinungen, bei denen sich der Puls sehr 


1) Für diese Annahme spricht vielleicht, dass erfahrungsgemäss die 
Patienten nach Gebrauch von Hydrastis niemals über wehenartige Schmerz- 
gefühle sich beschwert haben, wie das bei Anwendung von Secale häufig der 
Fall ist. Ueberhaupt möchte ich vorläufig das Mittel keineswegs als ein- 
faches Surrogat für Secale betrachtet wissen. Denn es wird z. B. in der 
Folge sich erst noch zeigen müssen, ob die Hydrastis in demselben Maasse, 
wie das Secale bei atonischen Nachblutungen im Wochenbette, sich wirk- 
sam erweist, und ob dasselbe überhaupt Contractionen des puerperalen Uterus 
zu erregen im Stande ist. Persönlich habe ich in nur zwei derartigen Fällen 
Hydrastis angewandt, jedoch erfolglos. 
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schwach und frequent zeigte, die Kranken sich sehr deprimirt 
fühlten und Hallucinationen hatten; in dem einen Falle traten 
sogar Delirien und Bewusstlosigkeit auf kurze Zeit ein. Keine 
der beiden Patientinnen hat früher an irgend welchen Erschei- 
nungen dieser Art gelitten. Bei Schatz finde ich ein solches 
Vorkommniss nicht erwähnt. Derselbe will nur ein Mal ‚stärkere 
Aufregung“ und ein Mal eine gewisse „geistige Trägheit‘‘ be- 
merkt haben. 


So weit, was die Wirkung der Hydrastis canadensis anbetrifft. 
Wie aus Obigem erhellt, bringt sie schon den grossen Vortheil 
mit sich, dass man in den häufigen Fällen, wo eine auf Erkran- 
kung der Uterusschleimhaut beruhende Metrorrhagie vorliegt, 
nicht nöthig hat, sofort zur Cürette zu greifen, deren Ge- 
brauch anderweitige, nicht inimer mühelos zu beschaffende Assi- 
stenz bedingt und erfordert, dass die Patientin einige Tage das 
Bett hüte (was besonders in der Armenpraxis seine Schwierig- 
keiten haben kann). Und was zu Gunsten des Arzneimittels dem 
operativen Verfahren gegenüber vielleicht noch schwerer ins Ge- 
wicht fällt, so ist es auch mir zu wiederholten Malen vorgekommen, 
dass, wo Ausschabungen der kranken Mucosa sich als ziemlich 
erfolglos erwiesen hatten, mit Hydrastis ein recht günstiges Re- 
sultat erzielt wurde. Oder aber, wir haben es mit Menorrhagien 
eines virginellen Uterus zu thun, wobei durch den anhaltenden 
Blutverlust die Patienten anämisch und schwach geworden sind, 
allmonatlich während sechs bis sieben Tagen das Bett hüten müs- 
sen; speciell in derartigen Fällen tritt die volle Bedeutung, der 
hohe Werth, welcher einem wirksamen Arzneimittel zuerkannt 
werden muss, klar hervor. Aus zweierlei Gründen: einmal, und 
das ist die Hauptsache, weil bisher in derartigen Fällen von Seiten 
des Arztes wenig oder gar nichts zur Abhülfe geschehen konnte; 
zweitens aber auch, weil bei Jungfräulichkeit der Geschlechts- 
theile die Untersuchung derselben und die lokale Therapie be- 
schwerlich und mit Unannehmlichkeiten für die Patientinnen ver- 
knüpft sind. 


Und selbst da, wo auf radikale Heilung des Uebels nur ge- 
ringe, vielleicht überhaupt keine Aussicht besteht, darf die Be- 
deutung einer Arznei, welche die Leiden der Patienten zu lindern 
im Stande ist, nicht unterschätzt werden. Sich im Besitz einer 
solchen zu wissen, ist ja nicht nur für die Kranke, deren 
Schmerzen sich mildern, sondern auch für den Arzt ein wohl- 
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thuender Gedanke, indem dadurch das so peinliche Gefühl der 
gänzlichen Ohnmacht den Klagen jener gegenüber, welche im 
Vertrauen auf unser Können Rath und Hülfe suchend zu uns 
kommen, verringert wird. 

Ein solches Mittel ist nun, wie ich glaube, für die Mehr- 
zahl der Affectionen, welche in der ambulatorischen Praxis Hei- 
lung erwarten müssen, in der Hydrastis canadensis gewonnen 
worden. 

Die Ansicht, dass in vielen Fällen, die man bisher auf ope- 
rativem Wege oder auch gar nicht zu behandeln pflegte, die 
Hydrastis canadensis sich von grossem Nutzen erweisen könnte — 
diese Ueberzeugung, welche im Laufe meiner Beobachtungen stets 
lebhafter sich mir aufgedrängt hat, liess mich die vorstehenden 
Mittheilungen veröffentlichen. Meinen Zweck würde ich demnach 
als vollkommen erreicht betrachten, wenn es mir gelänge, zur 
allgemeineren Anwendung der Hydrastis — auf welche zuerst 
die Aufmerksamkeit gelenkt zu haben Schatz das Verdienst 
gebührt — meinerseits beizutragen. 





Zwei casuistische Beiträge zur Menstruationslehre. 


Von 


Dr. Wilhelm Loewenthal, 


Privatdocent in Genf. 


In meiner „Neuen Deutung des Menstruationsprocesses‘“ 
(dieses Archiv, Bd. XXIV, H. 2) habe ich auf die wichtigen Auf- 
schlüsse hingewiesen, welche eine genauere Beobachtung der Zeit- 
räume vor dem Wiedereintritte, beziehungsweise dem ersten Ein- 
treten der Menstrualblutung, uns zu liefern vermag. Ich bin 
heute in der Lage, zwei hierher gehörige Fälle beibringen zu 
können. 


I. Mehrmonatliche Amenorrhoé nach schwerer Geni- 
talerkrankung (Extrauterinschwangerschaft?). Viermaliges Auf- 
treten von Ovulationssymptomen vor Wiedereintritt der 
Menstrualblutung. 


Frau P., Portiersfrau, 40 Jahre alt. Zu 17 Jahren menstruirt, 
Menstruation in der ersten Zeit mehrere Monate fortgeblieben, seitdem 
regelmässig alle drei Wochen wiedergekehrt; nicht besonders schmerz- 
haft, aber stets von unangenehmen Empfindungen (Kollern) im Leibe, 
mässigen Kreuzschmerzen und Migräne begleitet; mässig stark, 
3—4 Tage anhaltend. Seit neun Jahren verheirathet, ein Jahr später 
ein gesundes, jetzt noch lebendes Mädchen geboren, seitdem keine 
Geburt, auch kein Abort mehr stattgefunden. Im September 1883 
zum zweiten Male schwanger geworden; die bis dahin ganz regel- 
mässigen Menses blieben aus, Uebelkeiten und Erbrechen traten auf, 
genau wie während der ersten Schwangerschaft. Zwei Monate später, im 
November 1883, erlitt Pat. einen heftigen Schreck; sie erfuhr nämlich 
ganz unvorbereitet den Untergang des Localdampfers auf dem Genfer 
See, jene Katastrophe, welche damals die ganze Stadt in die furcht- 
barste Aufregung versetzte, und welche auch zweien ihrer nächsten 
Bekannten, die sie auf dem Schiffe wusste, das Leben kostete. Sie 
erkrankte sofort mit entsetzlichen Schmerzen im Unterleibe; die hin- 
zugezogene Hebamme diagnosticirte einen beginnenden Abort; am 
andern Tage wurde ein fingerförmiges Stück Schleim aus- 
gestossen, sonst aber nichts, weder Blut noch irgend etwas, das als 
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ein Ei hätte gedeutet werden können. Trotzdem wurde ein statt- 
gehabter Abort angenommen. Die Schmerzen hielten an, steigerten 
sich sogar immer mehr, der ganze Leib wurde sehr empfindlich. 
Ein jetzt herbeigerufener Arzt, der Pat. seitdem behandelte, sie aber 
niemals explorist haben soll, hat angeblich einen „Abscess‘‘ diagno- 
sticirt. Pat. wurde immer kränker, der Appetit schwand, alles Ge- 
nossene, Speisen sowohl als Medicamente, wurde erbrochen; vor 
einem Monate sollen Schüttelfröste aufgetreten sein, zugleich mit 
einem stinkenden Ausflusse, wie er auch jetzt noch besteht. 

Als ich am 23. Februar 1884 die Behandlung übernahm, war 
Pat. (die früher recht stark war und es auch jetzt wieder ist) zum 
Skelett abgemagert. Unerträglicher Foetor ex ore. Zunge rein. 
Temperatur (am Morgen) 38,9, Puls 142, verschwindend klein. Kein 
Durst. An Lungen, Herz, Leber und Milz nichts Abnormes zu con- 
statiren. Harn in normaler Menge, frei von Eiweiss und Zucker. 
Stuhl gering, stets (auch zu Beginn der Erkrankung) in Ordnung 
gewesen, keine Schmerzen bei der Defäcation. Abdomen nicht ge- 
spannt, etwas empfindlich; im rechten Hypochondrium, unmittelbar 
an der Innenwand der Darmbeinschaufel, ein über taubeneigrosser, 
glatter, harter, nicht besonders empfindlicher Tumor zu fühlen, wel- 
cher sich median- und abwärts (nach dem Uterus zu) in einen we- 
niger harten Strang fortsetzt. Bei der inneren Untersuchung ergiebt 
sich das Os externum etwas geöffnet, die Achse der Vaginalportion 
parallel der Vaginalachse, sonst normal, nicht empfindlich; dagegen 
ist das hintere Scheidengewölbe, sowie die beiden seitlichen, prall 
vorgewölbt — so zwar dass die Cervix wie eingemauert und vollkom- 
men unbeweglich in dem halbkreisförmigen Wulste erscheint — und 
ausserordentlich schmerzhaft; auch die leiseste Berlihrung beider 
Seiten und des hinteren Gewölbes erpresst der Kranken einen Schrei. 
Zwischen der Vaginalportion und dem retrouterinen Tumor ist eine 
deutliche Lücke, Cervix und Tumor gehen nicht in einander über; 
das vordere Scheidengewölbe verhält sich vollkommen normal, ist 
nicht ausgeglichen, auch nicht schmerzhaft. Bei der bimanuellen 
Untersuchung trifft die oberhalb der Symphyse eingehende Hand den 
im vorderen Scheidengewölbe befindlichen Finger; der Fundus uteri 
ist nicht zu fühlen, die Seiten können wegen der grossen Schmerz- 
haftigkeit nicht genauer abgetastet werden. Per Rectum ist derselbe 
Tumor zu fühlen, seine obere Grenze ist nicht zu erreichen. — Stark 
riechender, wässeriger Ausfluss ohne Eiter und Blut. 

Was hatte die augenblicklich vorliegende Para- und Perimetritis 
veranlasst? Hatte vor drei Monaten ein Abort stattgefunden? War 
überhaupt Schwangerschaft vorhanden gewesen? Das letztere war 
im hohen Grade wahrscheinlich, da keine Spur einer Erkrankung 
oder irgend eines sonstigen Grundes für das plötzliche Ausbleiben 
der Menses nach stets regelmässigem Bestande derselben und für das 
Auftreten der Schwangerschafts-Dyspepsie aufgefunden werden konnte; 
dagegen musste es mehr als zweifelhaft erscheinen, dass ein Abort 
stattgefunden hatte, denn die Kranke sowohl als deren Umgebung 
(darunter eine gebildete Dame, welche im selben Hause wohnt und 
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die Kranke pflegte) versicherten wiederholt und auf das Bestimmteste, 
dass während der ganzen Dauer der Krankheit kein Tropfen Blut 
aus der Scheide gekommen sei. Eine Retroflexio uteri gravidi mit 
in Zersetzung begriffenem Eie, an die man etwa hätte denken kön- 
nen, war schon durch den Vaginalbefund ausgeschlossen ; gegen eine 
in Eiterung übergegangene Hämatocele (ohne vorherige Schwangerschaft) 
sprach das erhaltene vordere Scheidengewölbe und der ganze Verlauf 
des Falles deutlich genug. Zieht man nun ferner in Betracht, dass 
die Frau zur Zeit der zweiten Conception fast 40 Jahre alt war, dass 
zwischen dieser und der ersten Conception ein Zeitraum von neun Jahren 
lag, und dass unter dén Erscheinungen des Aborts ein fingerförmiges 
Stück Schleim aus den Genitalien ausgestossen wurde, so erscheint 
dem Gesammtbilde am meisten entsprechend die Annahme, dass es 
sich hier um einen Fall von Extrauterinschwangerschaft gehandelt 
habe, die nach Ablauf des zweiten Monates mit der Berstung des 
Fruchtsackes endete und natürlich die Peri-Parametritis herbeiführte ; 
(Pat. war bei Erhalt der Nachricht von dem Untergange des Schiffes 
die von ihrer Wohnung nach der Strasse führende Kellertreppe hin- 
aufgestürzt, um sich nach dem Hafen zu begeben, brach aber unter 
den plötzlich auftretenden Schmerzen zusammen); der weitere Ver- 
lauf bestätigte diese Annahme. 

Die demgemäss eingeleitete Behandlung: absolute Bettruhe (Pat. 
war vorher gezwungen worden, täglich einige Stunden auf den Bei- 
nen zu bleiben, „damit die Schwäche nicht tiberhand nehme‘), heisse 
Scheidenirrigationen mit 21'/,proc. Carbol, Glycerin- und Glycerin- 
Jodoformtampons brachten sofortige Besserung. Am dritten Abend 
schon war die Temperatur auf 37,8, der vollere Puls auf 130 ge- 
sunken. Die Hervorwölbung und Empfindlichkeit der Scheidengewölbe 
verringerte sich stetig. Der durch den früheren stinkenden Ausfluss 
erzeugte Ekel verlor sich, der Appetit kehrte wieder, so dass geeignete 
kräftige Nahrung zugeführt werden konnte. 

Am 8. März fieberfrei. Linkes Scheidengewölbe wieder normal, 
das rechte noch empfindlich. Tumor am Darmbeine kleiner gewor- 
den. (Jod-Jodkali-Salbe.) Appetit, Schlaf und subjectives Befinden 
(bis auf Schwäche) vorzüglich. 

Donnerstag, 13. März: Migräne, Leib- und Kreuz- 
schmerzen, Kollern im Leibe, nervöse Aufregung, „ab- 
solument comme si j’allais ötre indisposde“, wie Pat. sich 
ausdrückt; sie macht diese Angaben unaufgefordert, sowie ich — 
wie jeden Tag — an ihr Bett trete und nach ihrem Befinden 
frage. Der Puls ist voll und beschleunigt, die Temperatur nur 
relativ etwas erhöht (37,5 gegen sonst 37,2), Stuhl in Ordnung, 
Zunge rein, Appetit vorzüglich. Die Schwellung im rechten und 
hinteren Scheidengewölbe ist nicht nur nicht grösser, sondern eher 
etwas geringer geworden; Empfindlichkeit bei Druck nur noch ge- 
ring. Die „Unwohlseinsempfindung “ hielt bis Sonntag 16. März 
an, an welchem Tage noch schwache Migräne bestand; Befund am 
Sonntag: rechtes Scheidengewölbe ganz frei, Puls gut, Appetit und Be- 
finden vorzüglich; Pat. ist ohne Hülfe über das Zimmer gegangen. 
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Am 25. März auch das hintere Scheidengewölbe ganz frei. Leib 
unempfindlich, bis auf den Tumor am Darmbeine, der jetzt von 
aussen weniger deutlich, bei bimanueller Untersuchung durch das 
rechte Scheidengewölbe sehr deutlich abzugrenzen ist. Uterus nach 
rechts und hinten verzogen (zum Tumor hin), Os externum für Fin- 
gerspitze zugängig, Höhle 7 cm lang, ganz frei, auf Sondirung nicht 
empfindlich. 

Am 29. März wieder etwas Migräne, aber, wie Pat. von selbst 
hinzufügt, ohne die Unwohlseinsempfindung. 


Dagegen tritt diese letztere wieder am 13. April 
Nachmittags auf, genau so wie das vorige Mal, und hält 
drei Tage an. Sonstiges Befinden gut, Appetit und Schlaf gut, 
Kräfte dagegen nur wenig zurückgekehrt. Fieberfrei, 


Da die Convalescenz sich in die Länge zog, was in der Keller- 
wohnung und bei den ärmlichen Verhältnissen der Patientin nicht 
Wunder nehmen konnte, liess sich Pat. auf meinen Rath am 14. April 
in die Universitäts-Frauenklinik aufnehmen, wo sie bis 20. Mai blieb.) 
Befund und Behandlung blieben die gleichen, das Befinden besserte 
sich rascher; auch dort traten und zwar 


am 13. Mai, die „Unwohlseinsbeschwerden“ wieder 
auf und dauerten bis zum 15. an; die Temperatur, welche bis 
dahin 36,6— 37,0 am Morgen und 37,1— 37,5 am Abend betragen 
hatte, stieg am 12. Abend auf 37,9, und betrug am 13. Morgens 
37,5, 13. Abends 37,8, 14. Morgens 37,6, 14. Abends 38,0, 15. Mor- 
gens 37,5, von da ab wieder normal. Das sonstige Befinden litt 
nicht darunter, und auch objectiv war keine Zunahme der Grösse 
oder Empfindlichkeit des allein noch rechtsseitig bestehenden Tumor 
nachzuweisen. 


Am 20. Mai verliess Pat. die Klinik und nahm ihre häuslichen 
Geschäfte wieder auf, ging auch häufig aus und betrachtete sich als 
ziemlich hergestellt. Der rechtsseitige Tumor war auf die Grösse 
einer Wallnuss zurtickgegangen. Dasselbe fand ich bei einer spä- 
teren Untersuchung am 4. Juni; P. klagte jetzt nur noch tiber 
Schmerzen bei der trotz meines Abrathens wieder aufgenommenen 
Cohabitation. 


Am 11. Juni traten die Unwohlseinsbeschwerden 
zum vierten Male ein, ohne jeden Fluor, bei gleichbleibendem 
Befinden, und hielten vier Tage an. 


Endlich, am 10. Juli Vormittags, tritt ohne jede Pro- 
dromalerscheinung der menstruelle Blutfluss auf und 
gleichzeitig mit ihm die (sehr mässigen) Beschwerden, wie sie bei 
den bisherigen vier unblutigen Menstruationen bestanden hatten. Die 
Periode hält vier Tage an, ziemlich reichlich. Nach Aufhören der 
Blutung starke Kopfschmerzen, etwas Schwindel; Pat. sieht viel ani- 


1) Die auf den klinischen Aufenthalt der Patientin bezüglichen Daten 
verdanke ich der Freundlichkeit des Assistenten Herrn Dr. Fontanel. 





160 Loewenthal, Zwei casuistische Beitrige 


mischer aus, auch ist der Appetit schlechter. (Ord.: die Blutung 
in Zukunft durch Bettlage und heisse Injectionen zu beschränken.) 

Am 18. Juli ergiebt die Exploration, dass der Uterus bis auf 
die bei älteren Frauen gewöhnliche, kaum als pathologisch anzu- 
sprechende Retroversion, wieder normal steht und normal beweg- 
lich ist. Der hinter dem rechten Scheidengewölbe zu fühlende, noch 
etwas empfindliche Tumor macht genau den Eindruck des dort fixirten 
Eierstockes. 

Die nächste Menstrualblutung ist im August eingetreten, und 
zwar rechtzeitig, wie Pat. versichert, etwa gegen den 11. (Ich war 
während der grossen Ferien abwesend, und Pat. hatte trotz meiner 
dringenden Aufforderung das Datum aufzuschreiben vergessen.) Die 
Blutung war infolge der eingehaltenen Vorschriften (Bettruhe und 
heisse Injectionen) eine nur sehr geringe gewesen, ebenso verringert 
waren die Schmerzen; die nervösen Erscheinungen waren dieselben 
wie früher. 

Seitdem traten die Menstrualblutungen folgendermaassen ein: 
11. September, 12. October, 11. November und 11. December 1884. Die 
Frau ist subjectiv vollständig hergestellt; die immer noch existirende 
Anschwellung hinter dem rechten Scheidengewölbe ist während des 
Menstrualflusses der Sitz mässiger spontaner und auf Druck sich stei- 
gernder Schmerzen. 


Wie aus dieser eingehenden Darstellung ersichtlich, traten 
die unblutigen Menstruationsbeschwerden, welche ich als Ovula- 
tionserscheinungen betrachte, in genau denselben, wenn auch 
unter sich etwas verschiedenen Intervallen auf, wie die späteren 
blutigen Menstruationen, deren erste wiederum in genau dem- 
selben Zeitabschnitte auf die letzte unblutige Menstruation folgte 
(13. März, 13. April, 13. Mai, 11. Juni, 10. Juli [erste blutige 
Menstruation], 11. (?) August, 11. September, 12. October, 11. No- 
vember, 11. December). Freilich kann dies Zusammentreffen ein 
rein zufälliges sein; aber es wäre dies jedesfalls ein sehr sonder- 
barer Zufall. Und wenn sich derartige Erscheinungen erst ver- 
mehren — was ich bei genauerer Beobachtung für sehr wahr- 
scheinlich halte —, dann wird man kaum noch an den Zufall glauben 
können. Was mich bei dem Auftreten der Ovulationsbeschwerden 
ohne Blutabgang sehr stutzig machte, war der Umstand, dass 
zwischen ihnen ein Zeitraum von 29 bis 31 Tagen lag, während 
die Patientin behauptete, vor ihrer Erkrankung stets in drei- 
wöchentlichen Intervallen menstruirt gewesen zu sein; mit grösster 
Spannung erwartete ich deshalb den Wiedereintritt der blutigen 
Menstruation; und als diese in ihrer wiederholten Aufeinander- 
folge denselben monatlichen Typus immer schärfer ausprägte, 
forschte ich nochmals eingehend nach den früheren Verhältnissen. 
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Da stellte sich denn heraus, dass die Patientin (wie die meisten 
Frauen der niederen Stände, welche auch während der Menstrua- 
tion fortarbeiten und sich wenig um Daten kümmern) selbst nicht 
mehr recht genau wusste, wie es früher damit gewesen sei. Zuerst 
meinte sie, „sie sei jetzt wieder so regelmässig menstruirt wie 
früher“ ; und als ich sie darauf aufmerksam machte, dass ja jetzt ein 
Zeitraum von 29 bis 31 Tagen zwischen den Perioden liege, wäh- 
rend es früher nur 21 Tage gewesen sein sollen, so sagte sie, 
dass es ihr auch scheine, als ob jetzt der Zwischenraum grösser sei; 
aber für so gross hätte sie den Unterschied nicht gehalten. Ich 
muss es also dahingestellt sein lassen, ob die Angaben der Frau 
über ihren Menstruationstypus vor der Erkrankung ungenau sind, 
oder ob durch die Umwälzung infolge der Erkrankung ein an- 
derer Typus der Menstruation (beziehungsweise nach meiner An- 
schauung eine längere, dem Normalen entsprechendere Lebens- 
dauer des unbefruchteten Eies) Platz gegriffen hat; die für uns 
allein wichtige Thatsache, dass nämlich der objectiv festgestellte 
Menstruationstypus dem der vorher beobachteten unblutigen Mo- 
natsbeschwerden genau entspricht, wird ja dadurch nicht berührt. 


I. Beschwerden vor dem ersten Auftreten des men- 
strualen Blutflusses. 


M. P., 134, Jahre alt, wird mir am 25. Juli 1884 zugeführt. 
Das nicht grosse, aber sehr entwickelte Mädchen (Brüste und Becken- 
umfang mindestens wie bei einer 16 jährigen) stammt aus sehr ge- 
bildeter und nervös sehr belasteter Familie; der Vater, Gelehrter, 
ist hochgradig ‚‚nervös“, leidet oft an Migräne; Mutter reizbar, spricht 
oft aus dem Schlafe, besonders während der Schwangerschaft, Schwe- 
ster der Mutter desgleichen; Bruder der Mutter leidet seit Jahren an 
unheilbarem Verfolgungswahn und befindet sich in der Irrenanstalt; 
einziger Bruder des Mädchens, 17 Jahre alt, hat als Kind an Kräm- 
pfen, später an Somnambulismus gelitten und ist geistig etwas zu- 
rückgeblieben. Patientin selbst ist bis auf einige Krampfanfälle stets 
gesund gewesen. Vor mehreren Tagen zeigte sich zuerst eine grosse 
Abgeschlagenheit, Unlust zum Lernen und Spielen, Appetitlosigkeit; 
dazu gesellten sich immer stärker werdende Schmerzen im rechten 
Unterleibe, endlich Weinkrämpfe, klonische Krämpfe in Armen und 
Beinen, deutlicher Globus hystericus, Kreuzschmerzen. 


Eine einzige, fünf Minuten lang dauernde Durchleitung eines 
mässig starken (24 kleine Elemente) aufsteigenden galvanischen Stro- 
mes durch den Rücken (Anode Lendenanschwellung, Kathode Nacken) 
macht sofort die Krampfanfälle und Schmerzen verschwinden, bis auf 
ein Gefühl von Völle und Druck im rechten Hypochondrium. 


Die Besserung hält an, die nervösen Erscheinungen kehren nicht 
wieder, das Kind befindet sich vollkommen wohl, und am 24. Au- 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVI. Hfis 1. 11 
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gust tritt ohne jede vorherige Beschwerde der erste menstruelle Blut- 
fluss ein, welcher zwei Tage mässig stark anhält. Auch wäh- 
rend des Blutflusses keinerlei nervöse Beschwerden 
oder Leibschmerzen, ebensowenig nachher. 


Die nächst erwartete Menstruation (September) bleibt aus; ebenso 
die zweitnächste im October. Dagegen stellen sich gegen Mitte 
October (das genaue Datum hat die Matter der Patientin nicht auf- 
geschrieben) Schmerzen im Unterleibe und „Magenkräm- 
pfe ein, der Magen ist einen Tag lang geschwollen; doch sind die 
Beschwerden mässig und vergehen bald wieder. Darauf tritt am 
11. November die Periode wieder ein und hält fünf Tage an, be- 
gleitet von schwacher Migräne und m&ssigen Unterleibsbeschwerden; 
dasselbe wiederholt sich am 8. December, also am 27. Tage nach- 
her, endlich zuletzt am 4. Januar 1885, wieder 27 Tage später. 
Stärkere nervöse Beschwerden sind seit dem Anfall im Juli nicht 
mehr wiedergekehrt. 


Bei der Mutter des Mädchens trat die Periode erst nach vollen- 
detem 16. Jahre, nach einem schweren, ein Jahr vorher überstan- 
denen Typhus auf; bei der Schwester der Mutter dagegen ebenfalls 
nach vollendetem 13. Jahre, 


Einer längeren Epikrise auch dieses Falles kann ich mich 
füglich enthalten; die Thatsachen sprechen gar zu deutlich für 
sich selbst; das Eintreten der ersten Menstrualblutung etwa vier 
Wochen nach dem Auftreten der prämenstrualen Nervosität, das 
Aussetzen des Blutflusses nach dem Fehlen aller als Ovulations- 
symptome zu deutenden Erscheinungen während der ersten Men- 
struation, das Wiedereintreten endlich des (seitdem regelmässigen) 
Blutflusses aufs Neue etwa vier Wochen nach dem zweiten (schwä- 
cheren) Erscheinen der prämenstrualen Beschwerden, — all das 
zwingt förmlich zu dem Schlusse, den ich in meiner früheren 
Arbeit zog. 


Hervorheben möchte ich das Eine noch, auf das ich eben- 
falls bereits früher aufmerksam machte und das durch die vorste- 
henden zwei Fälle bestätigt wird: dass sich zu derartigen Beob- 
achtungen der Zeit vor dem ersten Eintreten beziehungsweise der 
Wiederkehr der Menses am besten solche Personen eignen, deren 
Nervensystem auch auf geringere Reize mit einer deutlichen Re- 
action antwortet. Hier werden sich am ehesten die von dem 
menstruslen Blutflusse getrennten Ovulationserscheinungen nach- 
weisen lassen, die sonst leicht, auch für die betreffenden Per- 
sonen, unbeachtet vorübergehen und zur Cognition des Arztes 
gewiss nicht gelangen. 
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Neue Beitriige zur Kaiserschnittsfrage. 


Von 
Dr. M. Sanger, 


Privatdocent in Leipzig. 


(Mit 13 Holzschnitten und 1 Curventafel.) 


I. 


Als ich vor drei Jahren in verschiedenen Schriften!) eine 
Reihe von Vorschlägen zur Verbesserung des Kaiserschnittes er- 
gehen liess, war es mein hauptsächliches Bestreben darzuthun, 
dass und wie die Gefahren, welche der hergebrachten Ausführung 
der Operation anhafteten und sie discreditirten, zu beseitigen 
seien. Mit Ausnahme Weniger, welche Gelegenheit nahmen, ihre 
diesbezügliche Meinung zu äussern und sich in gleichem hoff- 
nungsvollem Sinne auszusprechen, ohne jedoch selbst positive und 
neue Vorschläge zu machen (Schröder, v. Hecker, Hal- 
bertsma, R. Harris), mit Ausnahme Weniger, welche mit sol- 
chen hervortraten (Cohnstein, Frank, Schlemmer, Keh- 
rer), bekannte sich damals die absolute Mehrzahl der Fach- 
genossen aller Länder zur Amputation des Uterus und der Ovarien 
nach vollzogenem Kaiserschnitte, zur Operation Porro’s. Die 


1) Der Kaiserschnitt bei Uterusfibromen, nebst vergleichender Methodik 
der Sectio caesarea und der Porro-Operation. Kritiken, Studien und Vor- 
schläge zur Verbesserung des Kaiserschnittes. Leipzig 1882, W. Engelmann. 


— Zur Rehabilitirung des klassischen Kaiserschnittes. Nebst einem An- 
hange: Nachträge zur Geschichte der Uterusnaht beim Kaiserschnitte. Dieses 
Archiv, Bd. XIX, 8. 870. 

— Ueber die Verbesserungsfähigkeit des klassischen Kaiserschnittes, be- 
sonders in Hinsicht auf Primärheilung der Uteruswunde und Regeneration des 
puerperalen Uterus. Vortrag auf der Naturforscherversammlung in Eisenach. 
Siehe dieses Archiv, Bd. XX, 8. 296. 

— Siehe auch die Discussion über P. Müller’s Vortrag auf dem inter- 
nationalen medicinischen Congresse in Kopenhagen. Bericht in diesem Archiv, 


Bd. XXIV, 8. 289. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVI. Hft. 2. 12 
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merkwürdige Schnelligkeit, mit welcher diese Operation, wie 
Schauta') mit Recht hervorhebt, besonders durch das Eingreifen 
der Wiener Schule, von Spaeth und Carl v. Braun, zu so 
fast einhelliger Aufnahme kam, begreift sich, wenn man die trost- 
losen Resultate berücksichtigt, welche die alte Sectio caesarea bis 
dahin aufzuweisen hatte. Wir sehen hier nur in der Hand ein- 
zelner Operateure (Winckel d. Aelt., Metz, Höbecke, Mi- 
chaelis, Maslieurat-Laguemard, Decoene, Stoltz, Ki- 
lian) günstige Erfolge, welche noch erstaunlicher erscheinen, 
wenn man die fast ausnahmslos tödtlich endenden Fälle von gros- 
sen Entbindungsanstalten (Wien, Prag, Paris, Amsterdam),* 
von der Gesammtheit der Aerzte einzelner Lander und Districte 
(Italien, Württemberg, Kurhessen, Nassau, Däne- 
mark-Norwegen?)) dagegen hält. Dabei müssen wir jetzt durch 
einen englischen Arzt, Rob. W. Felkin®), erfahren, dass ein 
central-afrikanisches Negervolk, die Waganda, ohne dass eine 
Vermittelung seitens der Araber oder Europäer nachweisbar wäre, 
den Kaiserschnitt an der Lebenden kennen und nicht schlechter 
üben, als es bis in die Neuzeit bei uns geschah. — In der That 
bedeutete die Porro-Operation trotz ihres heroischen, die Ge- 
bärorgane opfernden Radicalismus einen mächtigen Aufschwung, 
weil sie mit einem Schlage die beiden Hauptgefahren des alten 
Kaiserschnittes, Blutung und Peritonitis, auszumerzen verhiess. 
Die Porro-Operation hatte auch im besten Sinne etwas ,,Re- 
volutionäres“ an sich, insofern sie bahnhrechend wirkte und zu 





1) Grundriss der operativen Geburtshülfe. Vorrede. 1885. 

2) Ich gebe die Resultate dieser beiden Länder, weil weniger bekannt, 
nach Stadfeld, Födslen ved Backkenets Svulster, Festskrift etc. Kopenhagen 
1879. Es starben von 21 Fällen 20 Mütter — 95 Proc. und zwölf Kinder 
wurden todtgeboren. 


Das einzige Land, welches etwas günstigere Zahlen anfweist, ist Nord- 
Amerika. Die gewissenhaften, mühsam gewonnenen Angaben von R. Harris 
in Zweifel zu ziehen, ist kein Anlass vorhanden. 


3) Notes on labour in central Africa, Edinburgh med. Journal. April 1884. 

Die Ausführung ist kurz folgende: Verabreichung eines narcotischen 
Trankes, Haut- und Uterusschnitt zugleich. Blutende Stellen der Bauchwand 
mit Glüheisen gebrannt. Entwickelung des Kindes. Manuelle Entfernung der 
Placenta. Dilatation des Collum von innen her. „Stürzen“ der Frau zur 
Entfernung von Flüssigkeit in der Bauchhöhle nach Bedeckung der Bauch- 
wunde mit einer aufsaugenden Matte. Schluss der Bauchwunde durch um- 
schlungene Nähte, nach Art der Hasenschartennaht. Pasta auf die Wunde. 
Felkin sah Heilung in elf Tagen erfolgen. 
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Erneuerungen, Verbesserungen auf dem Gebiete des Kaiserschnittes 
überhaupt erst den rechten Anstoss gab. Die Porro - Operation, 
selbst‘ erst eine Frucht der Fortschritte der Unterleibschirurgie, 
stellt, wie so oft, das eine Extrem einer neuen Epoche dar, über 
welches der Weg zu dem anderen führt und erst noch abgesteckt 
werden muss. So war, um ein Beispiel zu brauchen, die pro- 
phylaktische Ausspülung und Drainage des puerperalen Uterus 
das eine Extrem der jetzigen Epoche geburtshülflicher Antiseptik, 
welche nunmehr bei dem anderen „antiseptischer Oligopragmasie“ 
angelangt ist. Diese Gegensätzlichkeit, in welcher sich die Technik 
des Kaiserschnittes heute bewegt, findet ihren Ausdruck in 
den Bezeichnungen „radikale und conservative Methode 
des Kaiserschnittes“, eine glückliche Charakterisirung P. 
Miiller’s'), welcher damit selbst die von ihm früher gebrauchte 
und freilich sehr zu beanstandende Bezeichnung „moderner 
Kaiserschnitt“?2), worunter er eben nur die Porro-Operation 
verstanden wissen wollte, wieder aufhob. ° 


Der ,,alte Kaiserschnitt‘ hatte allerdings, wie sich bald ergab, 
nicht die Fähigkeit verloren, sich vollkommen zu modernisiren. 


Für die Porro-Operation ist der Kaiserschnitt gleichbedeu- 
tend mit Uterusamputation, während er bislang lediglich die ge- 
burtshülfliche Laparo-Hysterotomie zum blossen Zwecke 
der Entbindung darstellte und darstellen soll. Dass die radi- 
kale Methode Porro’s als allgemeine Kaiserschnittopera- 
tion weit über dieses Ziel hinausgeht, sehen jetzt auch ihre un- 
bedingten Anhänger ein, aber sie glauben von ihr noch nicht ab- 
gehen zu können, da keine verlässliche conservative Me- 
thode zum Ersatz vorhanden sei. Eine solche Methode, der ich 
auch nicht anstehe, das Prädicat der Verlässlichkeit beizulegen, 
habe ich selbst, wie bekannt, angegeben und begründet; aber, 
obwohl sie theoretisch von Niemandem angefochten wurde, ist sie 
praktisch an der Lebenden, ausser von mir selbst, bisher nur von 
Wenigen angewandt worden. Ich kann durchaus nicht klagen, 
dass man meinen Vorschlägen kein Vertrauen entgegengebracht 
habe: P. Müller, Breisky forderten sogar zu einem Wettstreite 


1) Der Kaiserschnitt und seine Modificationen. Vortrag auf dem inter- 
nationalen medicinischen Congresse in Kopenhagen. Siehe Sänger’s Bericht 
in diesem Archiv, Bd. XXIV, Heft 2. 

2) Der moderne Kaiserschnitt, seine Berechtigung und seine Stellung 
unter den geburtshülflichen Operationen. Berlin 1882, A. Hirschwald. 

12* 
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meiner Methode mit der Porro-Operation auf, aber sie wollen 
nicht selbst den Anfang machen, sie wollen, ebenso wie Litz- 
mann, A. Simpson, Schauta, Kabierske jun., W. Fi- 
schel u.A., erst weitere Resultate Anderer abwarten. Fehling’) 
liess sich wenigstens dazu herbei in einem Falle von Sectio caesarea 
in moribunda nach meinen Principien zu operiren: die Uteruswunde 
zeigte sich bei der Autopsie — der Tod war 14 Stunden nach 
der Operation erfolgt — völlig geschlossen. Er gesteht auch zu, 
dass meine Methode genügt, um „eine sichere Vereinigung zu 
erzielen“, aber er redet noch immer der Porro-Operation in wei- 
tester Ausdehnung das Wort. Da ich, um anzuführen, wann er 
meine Methode für angezeigt hält, hier schon die Indicationen- 
frage berühren müsste, so will ich nur nochmals betonen, wie 
ich es stets gethan habe, dass ich die Porro-Operation 
nur als allgemeine, ausschliessliche Kaiserschnitt- 
operation bekämpfe, sie aber für bestimmte Indica- 
tionen ebenso fordere, wie nur Einer ihrer wärmsten 
Anhänger. Es wird sich auch schliesslich nur um eine Thei- 
lung der Kaiserschnittfälle unter die radikalen und conservativen 
Methoden drehen, und spreche ich in der Mehrzahl, weil sich 
auch noch die totale Uterusexstirpation und die Gastro- Elytro- 
tomie an der Concurrenz betheiligen. Der Porro-Operation 
muss nur ihre dominirende Stellung genommen wer- 
den. In diesem Unterfangen fand ich jetzt Unterstützung von 
einer Seite, woher ich es am wenigsten erwartet hätte. Ein 
Landsmann Porro’s, Mangiagalli?), der selbst mehrmals mit 
Glück die Oophoro-Hysterectomia caesarea ausgeführt hat, ver- 
mochte sich über das Nationale, welches die Operation für die 
Italiener an sich hat, soweit zu erheben, dass er in-genauer 
Kenntniss meiner Schriften meine Methode in Parallele zu der- 
jenigen Porro’s brachte und sie als die einzige bezeichnete, welche 
dieser das Feld streitig machen könne und werde. 


Es geziemt sich, dass ich Prof. Mangiagalli für die Ver- 
‘tretung des conservativen Kaiserschnittes unter seinen für die 


1) Verhandlungen der gynäkologischen Section der Naturforscherver- 
sammlung in Magdeburg, dieses Archiv, Bd. XXV, H. 1 und Ueber neuere 
Kaiserschnittmethoden, Volkmann’s Sammlung klinischer Vorträge Nr. 248. 

2) Le piü recenti modificazioni del taglio cesareo, studio storico-cri- 
tico etc. Milano 1884, Pietro Agnelli. Gesammelt nach einzelnen Aufsätzen 
in den Annali di Ostetricia etc. Anno V e VI. 1883—1884. 














Sanger, Neue Beiträge zur Kaiserschnittsfrage. 167 


Porro-Operation begreiflich ganz besonders eingenommenen Lands- 
leuten — von 152 Fällen der bekannten Listen von Clement 
Godson") kommen 60 auf Italien — meinen Dank sage. Um 
zu zeigen, dass ich dazu allen Grund habe, will ich die Stelle 
aus seinem Buche hierhersetzen, welohe über meine Methode 
wärmer urtheilt, als dies von Seiten irgend eines deutschen Fach- 
genossen geschehen ist: „il processo di Sänger & quindi per me 
il pit scientifico, il piü metodioo, il pit sicuro, quello che deve 
avere la prevalenza su tutti gli altri accennati sinora in questo 
capitolo*), poiché con questi ha communi molti vantaggi mentre 
non possiede molti degli inconvenienti per essi lamentati ed ha 
poi in proprio il grande vantaggio di essere un metodo generale, 
di non avere contrajndicazioni tecniche, di essere eseguibile cioe 
in tutti i casi.‘ 

Freilich ist es auch in Italien vorläufig nur bei einer theo- 
retischen Anerkennung geblieben, obwohl Porro selbst seine Ope- 
ration einschränkte, und wie ich nach Mangiagalli zeigen 
werde, mehr Mässigung beweist, als viele seiner Anhänger (siehe 
S. 11). 


In Frankreich unternahm es Porak?®) aus meinen Schrif- 
ten, aus den Veröffentlichungen von Kehrer, Leopold, Beu- 
mer seinen Landsleuten den Weg zu positiven Verbesserungen 
der Kaiserschnittstechnik zu zeigen: er ist von der Möglichkeit 
einer sicheren Schliessung und Primärheilung der Uteruswunde 
bei Einhaltung der von uns entwickelten Principien überzeugt und 
räth zu Versuchen. Leider bin ich genöthigt, berechtigte Klage 
zu führen über die plagiatorische Art und Weise seiner Darstel- 
lung. Der französische Leser ahnt nicht, dass Porak’s schein- 
bare Originalabhandlung zum weitaus grössten Theile nichts ist, 
als eine gedrängte Uebersetzung der wichtigsten Abschnitte mei- 
nes Buches über Kaiserschnitt, welches er nur ganz beiläufig er- 
wähnt: die Geschichte der Uterusnaht, die Kapitel über Heilung 


ee 


1) Porro’s operation. Introduction to a Discussion in the Section of 
obstetric medicine, reprinted from the Brit. med. Journ. Jan. 26th 1884 und 
Porro’s operation: A supplement. Brit. med. Journ. Jan. 17th 1886, 

2) Die Verfahren von Cohnstein, Frank, Kehrer, welche ich, da 
meine- Ansichten über dieselben gegen früher keine Wandlungen erfahren ha- 
ben, auch nicht weiter erwähnen werde. 

3) Des Sutures de l’Uterus pendant l’opsration césarienne, Gaz. hébdom. 
de med. et de chir. 1884, Nr. 25, 26, 29. 
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der Uteruswunde, über Schnittanlegung, über Nahtmaterial (mit 
Tabellen), über Drainage u. 8. w., reichlich vier Fünftel des ganzen 
Aufsatzes, sind reine, nur abgekürzte Uebersetzung, die wenigen 
eigenen Zuthaten sind ganz belanglos. Dass der Leser glaubt eine 
Originalarbeit vor sich zu haben, geht auch daraus hervor, dass 
Porak’s Compilation im American journal of med. Sciences, Oct. 
1884, S. 601, unter dem Titel „Sutures of the Uterus in Cae- 
sarean section‘ ausführlich referirt wird, ohne dass auch nur 
mein Name genannt wird. Da es auch in der Wissenschaft einen 
„Schutz der nationalen Arbeit’ geben muss, wird mir es gewiss 
Niemand verübeln, wenn ich ihn mir wahre. 

Unter den Hauptländern englischer Zunge, Grossbritan- 
nien und Nord-Amerika, herrschen jetzt bei der Gleichheit 
in der Sprache der wissenschaftlichen Publicationen auffallende 
Gegensätze. In England fand die Porro-Operation verhältniss- 
mässig spät Eingang, ist aber jetzt durch die Förderung von 
A. R. Simpson und Clement Godson in steigender Verbrei- 
tung (elf Fille). Auch die Gastro-Elytrotomie fand einige Ver- 
treter. Dagegen geschah und geschieht für Einführung von Ver- 
besserungen des conservativen Kaiserschnittes gar nichts von irgend 
welcher Bedeutung. 

In Nord-Amerika absorbirte die Gastro-Elytrotomie, welche 
als „Thomas-Operation“ ungefähr zu gleicher Zeit auftrat 
wie die Porro-Operation, fast gleiches Interesse wie letztere: der 
conservative Kaiserschnitt wurde aber, Dank namentlich den aus- 
gezeichneten kritisch -statistischen Arbeiten von R. P. Harris, nie 
von der wissenschaftlichen Tagesordnung abgesetzt. Einige der 
wichtigsten Neuerungen der Technik der Uterusnaht sind, wie 
ich gezeigt habe, von dort ausgegangen: die Verwendung von 
Silberdraht als Nahtmaterial, die Anlegung zahlreicherer Suturen. 
In diese guten Traditionen lenkt ein Autor ein, der bisher mehr 
der Einbürgerung der Gastro -Elytrotomie seine Feder geliehen 
hatte, Garrigues.') Seine Argumentationen gegen die allgemeine 
Anwendung der Porro-Operation schliessen sich ganz an die 
meinigen an und fordert auch er häufigere Anwendung des ver- 
besserten Kaiserschnittes: ‚Since the caesarean Section is conser- 
vative in principle, and may be improved in many ways, as 
proposed by different writers and operators, it is certainly not 





1) The improved cesarean section, containing the description of a ky- 
photic pelvis. The American journ. of obstetr. etc. April, May, June 1883. 
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only justifiable, but wise to try how it will work in its new shape.“ 
Garrigues machte in einem Falle, wo er sich scheute, die Gastro- 
Elytrotomie auszuführen, weil die schwerkranke Kreissende zu 
schwach gewesen sei, um die mit jener verbundene Wundeiterung 
auszuhalten, den Kaiserschnitt und bediente sich einer Naht- 
methode, welche der von mir angegebenen (ohne Resection) sehr 
nahe kommt.!) Die Uteruswunde wurde durch 24 Seidensuturen 
geschlossen, von denen die eine Hälfte durch die ganze Dicke 
der Uteruswand gelegt wurde, während die andere nur das Peri- 
toneum vereinigte Die Frau starb nach 50 Stunden. Eigent- 
liche Todesursache Sepsis. Bei der Autopsie zeigte sich das Ge- 
webe des Uterus normal. „Die Suturen fanden sich noch ebenso 
wie sie eingelegt wurden, nur näher zusammen. Das Peritoneum 
und die äusseren zwei Drittel der Muscularis waren durch prima 
intentio verklebt, das innere Drittel zunächst der Decidua war 
nicht vereinigt. Das Peritoneum der Schnittlinie war in grosser 
. Ausdehnung von einem feinen Lager neugebildeten Gewebes (?) 
bedeckt.“ Garrigues’ Versicherung, dass er unabhängig von 
neueren Publicationen über Kaiserschnitt zu seinem Nahtverfahren 
gekommen sei, darf ich doch leise bezweifeln. In seinem Januar 
1883 erschienenen Aufsatze über Gastro-Elytrotomie?) findet 
sich noch kein Wort über die Erwägungen, welche ihn an- 
geblich zu jenem Verfahren hingeleitet hätten. Hier ist fast 
nur von Gastro-Elytrotomie und Porro-Operation die Rede. 
Auch muss ich hervorheben, dass mein Buch im December 1881 
abgeschlossen war und Frühjahr 1882 erschien, während Garri- 
gues seine Operation erst am 9. September 1882 ausführte. Er 
hat auch aus jenem in ausgiebiger, doch loyalerer Weise ge- 
schöpft, brauchte sich aber nicht die Mühe zu nehmen, erst selbst 
historische Studien za machen, da er sogar die reiche und werth- 
volle amerikanische Kaiserschnittliteratur bereits von mir bearbeitet 
vorfand. In seine zusammenfassende Schilderung des Modus ope- 
randi hat er sämmtliche Hauptpunkte meines Programmes, sogar 


1) Es handelte sich um ein lumbo-sacral- kyphotisches Becken, Caries 
der drei untersten Lendenwirbel und. des Kreuzbeines, Synostose des linken 
Kreuz-Hüftbeingelenkes, alte Beckenabscesse, Contractur des linken Kniees, 
talipes equinus des linken Fusses, Scrofulose, Residuen von Pleuritis, Phthisis, 
Herzfehler, Ascites, katarrhalische Cystitis und Vaginitis, Intertrigo, Ante- 
partum-Blutung. Das Kind war vor der Operation abgestorben. 

2) Additional remarks on Gastro-Elytrotomy, with special-reference to 
Porro’s operation (!). American journ. of obst. etc. Januar 1883, p. 33. 
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die subperitoneale Resection, aufgenommen, doch ohne sich auf 
Citate von Namen weiter einzulassen, so dass den amerikanischen 
Collegen das Verfahren als Methode Garrigues’ zu bezeichnen 
nichts im Wege steht, als meine Verwahrung. Gleichviel, wir 
dürfen von dorther noch am ehesten auf Bundesgenossenschaft 
für Rehabilitirung des Kaiserschnittes rechnen, weil der Horror 
vor diesem auch vordem angesichts besserer Resultate ein gerin- 
gerer war und der richtige Weg nun wohl eingeschlagen wird, 
weshalb günstige Resultate gewiss nicht ausbleiben werden. 


Dass die in den Vereinigten Staaten künstlich erweckte 
Gastro-Elytrotomie der Sectio caesarea das Terrain ernstlich 
streitig machen könne, halte ich für ausgeschlossen. Wenn Gar- 
rigues sie vor die Sectio caesarea setzt, so thut er es vielleicht 
nur, um sich den Rückzug zu decken. Es ist gewiss bezeich- 
nend, dass in den letzten drei Jahren nur ein einziger, allerdings 
glücklicher, Fall: von Skene!) publicirt worden ist. Auch die 
Gastro-Elytrotomie ist nur eine „Uebergangsoperation“. Der 
von mir früher geübten ablehnenden Kritik. habe ich noch einen 
Punkt anzufügen: das Missliche der langwierigen Eiterung aus 
der klaffenden Bauch-Scheidenwunde, selbst wenn Blase und 
Ureter nicht verletzt wurden. Mit der Porro-Operation, wobei 
die Eiterung aus dem Stumpftrichter gleichfalls Wochen lang 
dauern kann, vermochte die Gastro-Elytrotomie wohl zu concur- 
riren, mit der verbesserten Sectio caesarea, deren Verlauf dem- 
jenigen einer glatten Ovariotomie gleichen kann, niemals. 


Wäre nun die Porro-Operation schon auf ein unbestrittenes 
Gebiet bestimmter Indicationen eingeschränkt, so könnte man 
sich nur freuen, dass im engeren Bereiche der deutschen Me- 
dicin, in Deutschland, Oesterreich, der Schweiz, die besten Re- 
sultate erzielt worden sind, die man überhaupt kennt. Trotzdem 
die Mortalität der Porro- Operation sich mit beharrlicher Con- 
stanz über 50 Proc. hält?), brachten C. v. Braun von zwölf 
Fällen acht durch®), Breisky seine sämmtlichen fünf Fälle, 





—— 


1) A succesfull case of laparo-elytrotomy, with remarks on the opera- 
tion. Annals of surgery, p. 25—29, aus der „Medicinischen Bibliographie des 
Centralblattes für die gerichtliche Medicin 1885, Nr. 21. 

2) Nach der I. und II. Liste Godson’s zusammen 56,57 Proc. Mor- 
talitat. 

3) Nach einer gelegentlichen mündlichen Mittheilung des Herrn Dr. Pritzt, 
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Fehling von fünf Fällen vier, Resultate, die für eine grössere 
Zahl] von Fällen nur noch von Porro selbst, welcher gleichfalls von 
fünf Fällen vier genesen sah, erreicht werden. Beweisen diese 
schier unübertrefflichen Resultate aber etwas für die Zulässigkeit 
der Porro-Operation als allgemeine Kaiserschnitt-Operation ? 
Mit nichten. Die Differenz der hohen Gesammtmortalität und 
der niedrigen Mortalität genannter ausgezeichneter Operateure 
lässt sich einfach dahin interpretiren, dass die erstere bedingt 
ist durch mangelhafte Technik seitens einzelner Operateure und 
durch solche Fälle, welche auch durch das grösste technische Ge- 
schick nicht zu retten waren, während die letztere, die niedrigere 
Mortalität, erzielt wurde nicht durch die Ueberlegenheit der 
Porro-Operation, sondern durch Zusammenwirken der gün- 
stigsten Umstände: frühzeitige Operation ohne vorausgeschickte 
andere Entbindungsversuche, daher auch ohne Infection der 
Kreissenden, seitens auf die Operation eingeübter, mit ihren 
neuesten Verbesserungen vertrauter Antiseptiker, in wohl ein- 
gerichteten Kliniken, bei geschulter Assistenz! Ich stehe aber 
nicht an, zu behaupten — und das ist es, worauf ich mit mei- 
nem nur beiläufigen statistischen Excurs hinaus will —, dass 
diese günstigen Umstände ganz ebenso auch dem con- 
servativen Kaiserschnitte zu Gute kommen würden. 
Leopold hat von 5 nach meiner Methode (in verschie- 
dener Variation der Ausführung) Operirten gleich- 
falls 4 durchgebracht, die 5. kam inficirt zur Opera- 
tion. Wenn in der vorantiseptischen Zeit einzelne, ausgezeichnete, 
geübte und — man muss für damals hinzufügen — vom Glück 
begünstigte Operateure mit dem alten ,,Rasirmesser - Kaiser- 
schnitt‘‘ Resultate erzielten, die denen doch gleichfalls nur ver- 
einzelter Porro-Operateure der Jetztzeit nichts nachgeben, um 
wie viel mehr muss dies gegenwärtig mit einem fortgeschrittenen 
Kaiserschnittverfahren der Fall sein können, wo wir der un- 
geheueren Vortheile der Antisepsis theilhaftig sind und Verbesse- 
rungen der Technik vorliegen, welche die Gewähr des Erfolges 
bieten ?! 

In den jüngsten Veröffentlichungen der Porro-Literatur von 


— 





Assistenten von C. v. Braun, ist einer der acht als genesen angeführten 
„Fälle nachträglich noch erlegen, ebenso ein 13. Fall: es sind also von 13 
Fällen sieben genesen. 
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Heilbrun!) und Menzel?) wird der conservative Kaiserschnitt 
mit einer Souveränität des Urtheiles abgefertigt, welche aufhört 
objectiv zu sein. 


Die thatsächlich gemachten Fortschritte werden einfach igno- 
rirt, von Menzel gar nicht der Erwähnung werth befunden. 
Ich will nur einen Satz Heilbrun’s hierher setzen: „Der alte (!) 
Kaiserschnitt, meint er, bringt eine Reihe von Gefahren mit sich, 
die beim modernen ganz (!) wegfallen. Die Gefahr der Blutung 
während und nach der Operation ist wohl die schwerwiegendste, 
an der die meisten Operirten zu Grunde gehen. Zersetzung der 
Uterusinnenfläche, Klaffen und Dehnbarkeit der Narbe haben 
Metritis und Perimetritis (! ?) zur Folge.“ 


Die Meisten der Operirten gingen aber nicht an Blutung, 
sondern an Sepsis und Peritonitis zu Grunde. Dass Blutung 
beim „modernen“ Kaiserschnitt ganz wegfalle, wird dadurch 
widerlegt, dass unter 77 Fällen mit Angabe der Todesursache 
der ersten Zusammenstellung von Godson sich nicht weniger 
als sechs befinden, wo Blutung als solche verzeichnet wird. 
In so und so viel Fällen mag diese zum Eintritt des Todes we- 
sentlich mitgewirkt haben. Die heutige Technik des conservati- 
ven Kaiserschnittes behernscht aber die durch die Operation 
selbst gesetzte Blutung vollständig, sowohl während wie für die 
Zeit nach derselben. 


Von einer „Zersetzung der Uterusinnenfliche* ist bei nor- 
malen Fällen gar keine Rede. Der letzte Passus der Heilbrun’- 
schen Auslassung ist mir unverständlich. Als das höchste Ideal 
der Porro-Operation dünkt ihm die Vereitelung einer neuen 
Schwangerschaft. Nun, dann ist für ihn in allen Fällen auch 
der künstliche Abortus, dann ist jedes Mittel erlaubt, um bei 
Frauen mit Mangel des normalen Gebärvermögens Neuconception 
zu verhindern. Diese Porro-Operation soll nun ganz besor 
ders für den „Praktiker‘‘ geeignet sein; er soll als Kaiserschnitt- 
operateur nicht mehr ausschliesslich Geburtshelfer für den jewei- 
ligen Fall sein, er soll auch die Aufgabe erfüllen, folgende 
Schwangerschaften abzuschneiden. Die Technik der Porro- 
Operation soll ihm mehr zusagen, als die des verbesserten Kaiser- 





1) Eine Sectio caesarea nach Porro. Centralblatt für Gynäkologie 
1885, Nr. 1. 


2) Ueber einen Fall von Kaiserschnitt nach Porro. Ibid. 1885, Nr. 15. 
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schnittes. In Wahrheit ist weder die eine noch die andere Ope- 
ration bisher in die Kreise der „Praktiker‘‘ gedrungen, erst recht 
nicht die Porro-Operation. Diese ist in Deutschland und 
Oesterreich noch von keinem einzigen praktischen 
Arzte, sondern nur von Anstaltsdirectoren und deren 
Assistenten, Geburtshelfern und Gynäkologen von 
Fach ausgeübt worden. Noch kein Porro-Operateur hat 
bis jetzt die Resultate des praktischen Arztes Metz!) erreicht, 
der in der vorantiseptischen Zeit von acht Kaiserschnittfällen sie- 
ben durchbrachte. Dagegen will ich absichtlich an dieser Stelle 
speciell hervorheben, dass nach neuester Zusammenstellung von 
den in England bis jetzt vorgekommenen elf Porro-Operationen 
zehn gestorben sind! Sollen diese Resultate und die 56,57 Proo. 
der Gesammtmortalität vielleicht den „Praktiker“ ermuthigen? 


Möchten doch die Porro-Anhänger sans phrase sich Porro 
selbst zum Muster nehmen, dessen Mässigung in Bezug auf die 
Ausdehnung der nach ihm benannten Operation, wie es scheint, 
bei uns gar nicht bekannt ist. Auf dem medicinischen Congresse 
in Turin 1876, dem ersten, auf welchem die Porro- Operation 
zur Debatte kam, wurde diese zunächst nur für Fälle von schwe- 
rer Blutung (beim Kaiserschnitt) angenommen: weiteren Studien 
und Erfahrungen sollte es vorbehalten bleiben festzusetzen, ob 
die Amputatio utero-ovarica in jedem Falle angezeigt sei. Zwei 
Jahre später, auf dem medicinischen Congresse in Genus, äusserte 
Porro in der Discussion über das gleiche Thema, dass man sehr 
wohl in ‘einigen Fällen bei leichter Blutstillung und raschem Vor- 
gehen der Frau den Uterus erhalten könne („data la facile 
emostasi ed il pronto intervento, risparmiare l’utero alla 
donna“). Ferner hielt Porro seine Operation wohl für unum- 
ganglich in Fallen von Beckenenge unter 65 mm Conj. vera, 
für Fälle darüber sei er jedoch geneigt, den Uterus zu erhalten, 
indem er sich dabei von Fall zu Fall leiten lassen würde („al 
disopra sarebbe inclinato a conservare l’utero lasciandosi guidare 
dai casi speciali“).?) Die zurückhaltenden Aussprüche Porro’s 


1) Ueber die Anwendung der Kälte nach gemachtem Kaiserschnitte. 
Göschen’s deutsche Klinik 1852. 

Siehe auch Naegele-Grenser, Lehrbuch der Geburtshilfe. 8. Aufl. 
S. 899. 

2) Entnommen aus Mangiagalli, Taglio cesareo etc., 1. c., S. 164 
und 1685. 


174 Sänger, Neue Beiträge zur Kaiserschnittsfrage. 


werden gewiss Manchem überraschend sein. Möge die Kenntniss 
derselben dazu beitragen, dass die verschiedenen Kaiserschnitt- 
methoden, insbesondere die beiden sich befehdenden Hauptverfahren, 
friedlich neben einander bestehen. 

„Der Kaiserschnitt, sagt Mangiagalli!) treffend, kann und 
soll kein Gebiet sein, welches jeder anderen Operationsmethode 
ausser derjenigen Porro’s verschlossen wäre. Jeder Fetischismus 
hemmt den Fortschritt der Wissenschaft.“ Für die von mir an- 
gegebenen Verbesserungen des conservativen Kaiserschnit- 
tes thatkräftig einzutreten und praktische Belege ihrer Bewährt- 
heit beizubringen, ist die Aufgabe, welche ich mir hier in erster 
Linie gestellt habe, und ich kann meine ÖObjectivität in dem 
Streite „hie Kaiserschnitt, hie Porro-Operation“, nicht besser 
beweisen als dadurch, dass ich auch Beiträge zur letzteren brin- 
gen werde, welche sich auf Ausübung derselben bei bestimmten 
Indicationen gründen. 

Die Richtigkeit meiner ersten Auseinandersetzungen und der 
darauf basirten Vorschläge ist nun schon genügend praktisch er- 
probt, um zu weiteren Versuchen zu ermuthigen. Es liegen be- 
reits 10 zur Prüfung verwerthbare Fälle (5 von Leopold, 
1 von Beumer, 1 von Garrigues, 1 von Ehrendorfer, 1 von 
Oberg, 1 von mir) vor, exclusive meinen ersten Fall von Kaiser- 
schnitt, den ich, obwohl er günstig verlief, nicht mit hierher 
rechne, weil er noch nach unvollkommener Methode operirt wor- 
den ist. Mein Verlangen nach einem eigenen Falle mit strenger 
Einhaltung meiner ausgebildeten Methode wurde auf eine harte 
Probe gestellt weniger dadurch, dass Leopold und Beumer mir 
zuvorkamen, wofür ich ihnen ja nur dankbar sein musste, als 
dadurch, dass ich, ehe ich dazu gelangte, zwei Kaiserschnitte 
auszuführen hatte, welche zu den — „Porro-Operationen“ 
gezählt werden müssen, ohne allerdings ‚true Porro’s Opera- 
tions“ (Godson) zu sein, da es sich nicht um normale Uteri han- 
delte. Ich bin aber dadurch auch in die Lage versetzt über drei 
Kaiserschnittfälle völlig verschiedener Art berichten 
zu können, nach welchen sich meine „Beiträge“ folgender- 
maassen gliedern werden: 


I. Conservativer Kaiserschnitt mit Untermini- 
rung der Serosa, Resection der Muscularis und typi- 





1) l. c., S. 162. 
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scher Uterusnaht. Lebendes Kind. Reactionslose 
Heilung. Ä j 


Der Beschreibung des Falles werden sich anreihen: Bemer- 
kungen über Uterusnaht und weitere Versuche zu ihrer Verein- 
fachung; über Placentarlösung beim Kaiserschnitte; über Kaiser- 
schnitt und Kraniotomie. 


IL Schwangerschaft im rudimentären linken Horne 
eines Uterus bicornis. Amputation des im siebenten 
Monate schwangeren Hornes. Versenkung des Stum- 
pfes. Heilung In der Folge zweimalige normale 
Schwangerschaft des Uterus unicornis dexter arti- 
ficialis. 

Die hier zur Ausfihrung gekommene derjenigen Porro’s nur 
verwandte Operation kann bezeichnet werden als Semi-Amputa- 
tio uteri duplicis oder als Gastro-Hystero-Keratekto- 
mia unilateralis oder kürzer Gastro -Hysterektomia 
unilateralis. Ich werde die Beschreibung dieses Falles erwei- 
tern zu einer allgemeineren Abhandlung über Nebenhorn- 
schwangerschaft und deren operative Behandlung 
durch die Laparatomie. 


Il. „Missed labour“ bei multiplen, zum Theil in 
Fettnekrose befindlichen Myomen des Corpus uteri. 
Porro-Operation sive Amputatio uteri myomatosi 
puerperalis, Tod an acuter Septichämie. 


Dieser Fall führt eine bisher noch nicht vorgekommene und 
auch nicht aufgestellte Indication zur Porro-Operation ein und 
hat insofern Beziehung zu Fall II, als er differential-diagnostisch 
mit ihm in Betracht kam. 


Fall I und III wurden in der geburtshülflichen Klinik zu 
Leipzig operirt, und sage ich an dieser Stelle Herrn Professor 
Credé für deren Ueberlassung zur Operation und Publication 
meinen ergebensten Dank. Fall II stammt aus der Praxis des 
Herrn Dr. med. E. Schmidt in Ehrenfriedersdorf, dem ich 
für die Ueberweisung wie für die Beihülfe bei der mit grossen 
äusseren Schwierigkeiten verbundenen wissenschaftlichen Verfol- 
gung des Falles sehr zu Dank verpflichtet bin. 
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I. 
Conservativer Kaiserschnitt u. 8. w. 


Anna Syrbe, 21 Jahre alt, Fabrikarbeiterin aus Penig, wird 
am 5. November 1884 in die geburtshülfliche Klinik zu Leipzig auf- 
genommen. Sie ist niemals ernstlich krank gewesen. Als Kind hatte 
sie die „englische Krankheit‘‘ und lernte spät laufen. Die im 17. 
Lebensjahre zum ersten Male eingetretene Menstruation, welche stets 
regelmässig verlief, sei seit December 1883 ausgeblieben; die Em- 
pfängniss habe im Januar stattgefunden. Darauf beschränken sich 
die dürftigen Angaben der Anamnese. 


Die $. ist eine unter-mittelgrosse Person von gesundem, frischen 
Aussehen; zeigt typisch-rachitischen Körperbau. Grösse 132 cm. 


Aeussere Beckenmaasse: Spinae ilei 23,5; Cristae ilei 25,5; 
Trochanteres 29; Conjugata externa 15,5; Spinae posteriores Buperiores 
7; Distantiae obliquae externae 17; Tubera ischii 7; Circumferentia 
pelvis 74; die Conjugata diagonalis beträgt 8 cm; die Conjugata 
vera wird geschätzt auf 6—6,5 cm. 

Das kleine Becken ist nach allen Seiten leicht abzutasten: das 
Sacrum in seiner oberen Hälfte nach vorn convex, die untere stär- 
ker nach vorn abgebogen. Doppeltes Promontorium. Schambogen 
relativ weit. Beckenneigung vermehrt. 

Oberschenkel 39 cm lang, stark nach aussen gebogen, Unter- 
schenkel 32 cm (,Säbelbeine‘). 


Diagnose: Allgemein verengtes, rachitisch - plattes 
Becken mit einer Conjugata vera von 6— 6,5 cm. 


Die Schwangerschaft war, laut Sehätzung, bereits bis zum 
zehnten Lunarmonate vorgerückt. Die Frucht stand in erster Schä- 
dellage. Scheidentheil kurz, Collum für den Zeigefinger durchgängig. 
Bauchumfang in Nabelhöhe 92 cm. 

Bei dieser Sachlage war es für Einleitung der künstlichen Früh- 
geburt zu spät. Es konnte sich bei eintretender Geburt nur handeln 
um Kraniotomie oder Kaiserschnitt. Die erste musste bei der Form 
und dem Grade der Beckenenge unter allen Umständen eine sehr schwie- 
rige werden: es wurde daher im vormherein der Kaiserschnitt mehr 
ins Auge gefasst, Die Schwangere, sowie ihr Vater, die einzige von 
Angehörigen ihr näherstehende Person, gaben nach erfolgter Beleh- 
rung ihre Zustimmung zur Vornahme des letzteren, 

In der Nacht vom 15. auf den 16. November 1884 kam es zur 
Geburt und zur Ausführung der Operation. 

. Bei meinem Eintreffen in der Klinik am 16. November gegen 
3 Uhr Morgens waren kräftige Wehen vorhanden. Frucht in erster 
Schädellage A.; Herztöne kräftig links unten. Muttermund fast voll- 
ständig erweitert. Blase stehend. Der Hausarzt, Herr Dr. Weber, 
hatte nur ein Mal untersucht, sonst Niemand. 
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Operation, 3 Uhr 15 Minuten Morgens, in Gegenwart der 
Herren Prof. Cred6, DDr. Dumas, Glitsch, Landerer, Sachse 
und einer Anzahl Studenten. Die Assistenz leisteten die Herren An- 
staltsärzte DDr. Donat, Weber, Obermann, Herr Famulus 
Glitsch; die Anstaltsbebammen Gley und Bing. 


Vor Verbringung aus dem Gebiirsaal in das hell erleuchtete 
Operationszimmer Ausspülung der Scheide mit Sublimat 1 : 1000; 
Rasiren sämmtlicher Schamhaare, Abseifung und Waschung des 
Bauches, der Pubes und Nates mit Sublimat; Einleitung der Chloral- 
Chloroformnarkose mittels Junker’schen Apparates. 

Dann nochmalige Desinfection des Bauches, Abreibung mit 
Aether; Belegung der Umgebung des Operationsgebietes mit Gutta- 
perchapapier, das durch Aether an die Haut angeklebt wurde. Dar- 
über Carbolmullservietten. 

Die eigentliche Operation ging in ihren fünf Phasen folgender- 
maassen vor sich. 


I. Phase. Bauchschnitt: circa 4 cm oberhalb der Symphyse, 
den Nabel nach links umgehend, bis 4 cm über diesen hinaus. Länge 
circa 16 cm. Blutstillung durch hämostatische Pincetten. Durch die 
Ränder des oberen Schnittwinkels zwei provisorische Suturen, deren 
geknotete Enden an eine Langenbeck’sche Pincette gehängt wer- 
den. Uterus genau median stehend und durch den Assistenten so 
fixirt. 

II. Phase. Incision des Uterus in situ, in annähernder 
Länge des Bauchschnittes nach Andrücken grosser Schwämme seit- 
wärts der Bauchschnittrinder. Vorderer mittlerer Median- 
schnitt, welcher in seiner ganzen Länge die Placenta 
trifft, deren Schnittränder sich im Nu breit herauswulsten und den 
Schnittspalt des Uterus verengen. Die rechte Schulter, der rechte 
Oberarm drängen sich ein. Die eingehende Hand zerreisst das nicht 
völlig durchschnittene Placentargewebe wie bei Placenta praevia cen- 
tralis. Der Versuch, den Kopf zu erreichen und zuerst zu ent- 
wickeln, misslingt: daher Hervorholung des rechten Armes und Ex- | 
traction des Rumpfes in Zugrichtung nach dem Steisse. Als der 
zusammengebogene Rumpf etwa bis zum Nabel hervorgezogen war, 
erwies sich der Uterusschnitt als zu klein für Vollendung der Ex- 
traction. Verlängerung desselben mittels gerader Scheere um 2 cm 
nach oben. Darauf gelang die völlige Entwickelung des Rumpfes 
und Kopfes (etwa in der Art der Selbstentwickelung aus der Quer- 
lage) leicht. Während dieses Actes war die Blutung aus den uteri- 
nen Schnitträndern und aus der Placenta überraschend gering, indem 
offenbar der kindliche Körper tamponirend wirkte. Das vorstürzende 
Blut und Fruchtwasser wurde, so weit es nicht daneben lief, durch 
die grossen Schwämme aufgesogen und drang, da auch die Hände 
des Assistenten Spaltbildung zwischen Uterus und Bauchwand ver- 
hinderten, nichts davon in die Bauchhöhle. 

Das Kind (siehe weiter unten die Maasse) war etwas asphyk- 
tisch, wurde aber bald zum Schreien gebracht. 
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DI. Phase. Herauswälzung des sich rasch verkleinernden 
Uterus aus der Bauchhöhle, dahinter Einlegung eines flachen Schwam- 
mes, über welchen die Bauchschnittränder an den provisorischen Su- 
turen zusammengezogen und durch Koeberlé’s, angehängt an die 
zusammengedrehten Faden, zusammengehalten wurden. Der heraus- 
gehobene Uterus wird auf eine achtfach gefaltete Mullserviette ge- 
lagert. *) 

Die Placenta erstreckte sich noch die vordere Uteruswand 
entlang bis zum Fundus. Auf ihre spontane Lösung wurde, da sie 
genau bis zu ihrem Mittelpunkte durchtrennt war, nicht lange ge- 
wartet. Zuerst quollen die seitwärts vom Uterusschnitt inserirten 
Partien, dann drängte sich, die Fötalseite nach unten gekehrt, die 
obere intacte Hälfte hervor und wurde mit den Fingern völlig ge- 
löst. Blutung dabei ganz gering. Ein retroplacentarer Bluterguss 
wurde nicht beobachtet. Inzwischen trat eine so vollständige spon- 
tane Inversion der hinteren Corpuswand ein, dass die sie 
bedeckenden Eihäute fast zum Schnittspalt des Uterus hervordran- 
gen (siehe Abbildung Fig. 1). Ihre Lösung wurde vorsichtig und 


Fig. 1. 





U == Uteruswinde. N = Nabelschnur. 

S = Schnittöffnung. E = Eihäute. 

P == durchschnittene u. vorquellende # == invertirte hintere Uteruswand. 
Placenta. 


langsam bewerkstellig. Gleichwohl rissen sie ab und blieb ge- 
rade ein das untere Uterussegment auskleidendes und das Os inter- 
num verschliessendes Stück sitzen, dessen Entfernung diesen erst 
frei machte. Der innere Muttermund (sicher weder Contractionsring 
noch Müller’scher Ring!) hatte sich so eng zusammengezogen, dass 
der von oben eindringende Zeigefinger fest umschnürt wurde. 





——n 


1) Siehe Abbildung dieses Archiv, Bd. XX, 8. 303. 
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IV. Phase. Trotzdem der Uterus mehr retrahirt als contrahirt 
war, erfolgte nur eine mässige Blutung aus den Schnitträndern, nur 
ganz geringe aus der Uterinhöhle. Relativ am stärksten blutete es 
aus dem unteren Wundwinkel, und zeigte sich an der lockeren Haf- 
tung des Peritoneum ebenda, dass derselbe bereits im unteren Uterin- 
segmente gelegen sein musste. Abmessung des Schnittes ergab eine 
Verkürzung auf etwa 12 cm. Der Abstand des oberen Wundwinkels 
vom Fundus betrug noch ca. 8 cm, der vom Vertex vesicae nur ca. 
5 cm. Es war also kein exacter vorderer mittlerer Medianschnitt 
gemacht worden, wie beabsichtigt und vorausgesetzt, sondern ein 
etwas tieferer Schnitt. 


Die Oberfläche des Uterus zeigte zahlreiche Duncan’ sche Falten. 
Die Dicke der Uteruswandungen im Bereiche des Schnittes war be- 
deutend geringer als die eines intacten Post-partum-Uterus: stärkste 
Dicke circa 2cm. Die Schnittränder zeigten gar keine 
Tendenz, sich aneinander zu legen, indem sie durch die 
invertirte hintere Corpuswand rautenförmig ausein- 
andergedrängt und bei Erschlaffung des Uterus ge- 
radezu wellenförmig wurden. Der obere Wundwinkel lief spitz 
zu, der untere war mehr bogenförmig gestaltet. Die Schnittränder 
fielen leicht convergirend nach innen ab. Zu einer Berührung der 
Deeidualsäume konnte es bei dem breiten Klaffen der Uteruswunde 
nicht kommen (siehe die Abbildung Fig. 2). 


Nach rascher Prüfung dieser Verhältnisse wurde zur elasti- 
schen temporären Constriction, zur Resection und Naht 
des Uterus geschritten. Eine vorherige Glättung der Uterushöhle 
war kaum nöthig. Sie wurde auch nicht mit einem Schwamme aus- 
gewischt, sondern ihre Wände nur mit einigen Prisen Jodoform ein- 
gerieben, wovon ein Theil in die Cervix hinabgeschoben wurde. 


Die Constriction wurde absichtlich mit einem Gummischlauche 
von etwa Kleinfingerdicke und nicht mit einer Gummischnur vor- 
genommen, weil ein zu starkes Einschnüren der letzteren gefürchtet 
wurde. Der Schlauch wurde nur mässig angezogen, nicht geknotet, 
sondern an der Kreuzungsstelle auf der rechten Seite durch eine 
kräftige Koeberlé’sche Pincette geschlossen erhalten. Resection 
und Naht erfolgten nun in aller Bequemlichkeit und 
Ruhe ohne einen Tropfen Blutverlust. 


Die Resection begann am oberen Wundwinkel. Die Serosa 
wurde mit einer Hakenpincette gefasst und bei horizontaler Haltung 
des Messers nur auf eine Tiefe von 3 bis 4 mm unterminirt bis 
herab zum unteren Wundwinkel. Dann’ wurde, wieder von oben be- 
ginnend, die Muscularis an der Decidualseite mit der Pincette ge- 
-fasst, nur wenig angezogen, wodurch sie aber schon fast wagerecht 
zu stehen kam, und von innen nach aussen glatte Scheiben Mus- 
cularis von 1 bis 2 mm Dicke abgetragen. Die feine Decidua 
‚konnte dabei leicht vermieden werden, indem die Muscularis ober- 
halb derselben von der Pincette gefasst wurde (siehe die Abbildungen 
Fig. 3 u. 4). 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVI. Hft. 2. 13 
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Zur Naht wurde weicher, geglühter, echter Silberdraht') und 
feine carbolisirte Seide benutzt; acht Silber- und 20 Seiden- 
suturen, Bei Anlegung der ersteren wurde 1 cm vom serösen 
Wundrande entfernt eingestochen, die ganse Dicke der Muscularis 
bis dicht an die Decidua gefasst und umgekehrt auf der an- 
deren Seite ausgestochen, die Enden gekreuzt, drei Mal gedreht, 


Fig. 2. 





F = Fundussegment | des C Rv = Ringvenen. 
M — Mittelsegment | °°? “OrPUS 49 — spitzer oberer Wundwinkel. 
U = Untersegment f uteri. wk == wellige Ränder des Schnittes. 
IH = lockere Haftung des Perito- bs — bogenförmiger unterer Wund- 
neum. winkel. 
O5 = Orificium internum. „* = invertirte hintere Uteruswand. 


C = Collum. 


kurz abgeschnitten und die spitzen Enden mittels Pincette gebär- 
mutterwärts umgebogen. Die Einfalzung konnte mit einer Pin- 
cette leicht bewerkstelligt werden. Die oberflächlichen sym- 
peritonealen Seidennähte wurden in einer Entfernung von 


u 


1) Bezogen von Juwelier Gütig in Leipzig, Thomaskirchhof. Der von 
Instrumentisten käufliche Silberdraht ist mehr minder stark mit Kupfer legirt, 


hart, spröde, brüchig. 
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etwa 3 bis 4 mm von der Silbernahtlinie ein- und ausgestochen. Da 
die Serosae bogenförmig eingefalzt wurden, so mussten sie ganz nach 
Art der Lembert’schen Darmnaht das Bauchfell jeder Seite zwei 


Fig. 8. 
Fig. 4. 
s 
D 
Stück der Uteruswand. Resecirtes Muskelstückchen in 
D = Decidua. natürlicher Grösse. 
8 = Serosa. D = Decidua. 
S = Berosa. 


M = Muscularis. 

bd = unterminirte Strecke, 4 mm tief. 

abc = resecirtes Stück Muscularis 1 bis 2 mm 
breit. 


Mal durchstechen, wodurch dann die weitere Einfalzung sich ganz 
von selbst herstellte (siehe die Abbildungen Fig. 5 u. 6). 


Fig. 6. 


ON on 
EA _fe 











TN = tiefe Naht. ab — unterminirte Strecke. 
ON = oberflächliche Naht. a zu a, b mu b. 
13° 
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Mit den Serosae wurde auch noch eine kleine Partie der Mus- 
cularis mitgefasst. Da die Länge der Nahtlinie nur etwa 10—12 cm 
betrug, so folgten die Seidensuturen etwa in einer Entfernung von 
je 0,5 cm, die Silbersuturen in einer solchen von 1,2cm. Der Naht 
des unteren Wundwinkels wird besondere Sorgfalt gewidmet, da hier 
die Serosa lockerer angeheftet war. Die unterste Silbersutur wurde 


Fig. 6. 





8s == eingefalzte Serosae. 


breiter angelegt und fester zugedreht, die Seidensuturen dichter zu- 
sammen, wodurch das Knöpfchen der umgebogenen Silbersutur von 
der Serosa fast ganz tiberwallt wurde. 


Nach Lösung des Gummischlauches ging die vorher blassröth- 
liche Färbung des Uterus in eine tiefrothe über. Er vergrösserte 
sich aber tiberraschend wenig und trat keine äussere Blutung auf. 
Die temporäre Blutabsperrung schien eine so feste Thrombose der 
Gefässe und Sinus bewirkt zu haben, dass der volle Choc der 
wieder eintretenden Blutwelle sie nicht wieder aufheben konnte. 


Aus der Nahtlinie kam nicht ein Tröpfchen Blut. 
Lediglich aus einem Stichkanal in der Mitte und unten sickerte ein 
Minimum aus, weshalb dicht daneben noch je eine feine Seidensutur 
eingelegt wurde. 


V. Phase. Der Uterus wurde jetzt mittels Schwamm und war- 
mer Sublimatlösung (1 : 1000) gründlich gewaschen, die Nahtlinie 
jodoformirt und nach Herausnahme des Bauchschwammes wieder in 
die Bauchhöhle versenkt. Keine Toilette der letzteren. Ueber 
den Uterus wurde bis zur vollendeten Durchlegung der das Perito- 
neum mitfassenden Bauchnähte eine carbolisirte Mullserviette gebreitet. 
Sechs tiefe (incl. der zwei provisorischen) und zwölf oberflächliche 
Seidensuturen gentigten zum Schlusse der noch etwa 12 cm langen 
Bauchwunde, welche gleichfalls jodoformirt wurde. 


Der Uterus stand jetzt circa einen Querfinger oberhalb des Na- 
bels, Aus der Scheide ging nur ganz wenig Blut ab. Der Uterus 
wurde vorsichtig massirt und bei gleichzeitiger Contraction etwas nach 
abwärts geschoben, bis der Fundus unterhalb des Nabels und zu- 
gleich in der Mitte stand. Dies geschah, um einen Polsterverband 
aus Jutebäuschen anlegen zu können, welcher weiteres Emporsteigen 
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des Uterus hindern sollte,4) Auf die Wunde kamen erst Jodoform- 
gaze, dann Salicylwatte, dann Jutebäusche. Verwickelt wurden eine 
Mull- und eine Gazebinde. 

Dauer der Operation 1 Stunde 20 Minuten. Narkose völlig ruhig 
und ungestört. Puls langsam, voll, kräftig. 

Gesammtblutverlust äusserst gering. Nach Verbringung in das 
Bett noch zwei Spritzen Ergotin. Vor die Vulva ein grosser Bausch 
Salicylwatte. 

Das Kind war ein knappreifes Mädchen von 2800 g Gewicht, 
51 cm Länge. Durchmesser der Schultern 12cm. Gerader Durch- 
messer des Kopfes 12,5 cm. Senkrechter Durchmesser des Kopfes 
10,0 cm. Querer Durchmesser des Kopfes 9,5 cm. Schräger Durch- 
messer des Kopfes 13,0 cm. Umfang der Schultern 33 cm. Grösster 
Umfang des Kopfes 33 cm. Kleinster Umfang des Kopfes 31,5 cm. 


Verlauf. 


Die Nachbehandlung unterstand Herrn Dr. Obermann, dessen 
freundlichst tiberlassene Aufzeichnungen ich mit den meinigen ver- 
eint habe. 

16. November, 8 Uhr Vormittags. Temperatur 37,1. Puls 106. 
Respiration 26. 

Kein Erbrechen gehabt. Nur beim gelegentlichen Husten etwas 
Leibschmerz. Geringer Abgang von stark nach Jodoform riechendem 
Blute per vaginam. Ti. opii gtt. XX. Katheter. 

16. November, 5 Uhr Nachmittags. Temperatur 37,9. Puls 120. 
Respiration 26. 

Die vorhandenen mässigen Leibschmerzen entschieden Nach- 
wehen; Klagen tiber Druck durch den Verband. Bei Abnahme des- 
selben schnellen die Jutekissen förmlich in die Höhe infolge ‚plötz- 
licher Ausdehnung der comprimirten Bauchwände; der Leib war mit 
einem Male meteoristisch aufgetrieben, doch überall weich, nicht 
druckempfindlich. Der Uterus stand mit seinem Fundus bis Nabel- 
höhe und war dabei etwas nach rechts abgewichen. Es wurde ein 
einfacher Heftpflasterverband angelegt: darüber kam Guttapercha- 
papier und eine Eisblase, gerade tiber dem Uterus, 

Zunge feucht. Hautschweiss. Kein Erbrechen. Das Kind ist 
ein Mal angelegt worden und hat getrunken. Ein Klysma von 
ı/„ Liter Wasser mit Emulsion von !/, Esslöffel Ol. terebinth. wird 
bebalten. Weder Stuhl noch Flatus. Urin spärlich, orangefarben 
(Jodoformurin). 0,08 Morph. subcutan. 

17. November, früh. Temperatur 37,6. Puls 116. Respira- 
tion 22. 

Schlief gut. Gar keine Klagen. Noch immer nicht erbrochen. 
Meteorismus hat zugenommen, doch bleibt der Leib überall weich 
und unempfindlich für Druck. Das Kind wird regelmässig angelegt. 
Ein Klysma von ?/, Liter Wasser mit Emulsion von je einem Esslöffel 
Ol. Ricini und Ol. terebinth. wirkungslos gegen den Tympanites. 


 —— ae 





1) Siehe Abbildung in diesem Archiv, Bd. XX, 8. 304. 
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Abends: Temperatur 37,7. Puls 120. Respiration 24. Leib 
noch nicht zusammengefallen. Pulv. Natr. bicarb. c. Bism. subnitr. 
aa 0,5. 0,02 Morph. subcutan. Eisblase auf die Gegend des Uterus. 
(Siehe T. und P. in nachstehender Curve.) 
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Am 18. November Nachmittags gingen die ersten Flatus ab und — 
fing, unter Abfall des Pulses bis auf einige 90 Schläge, der Leib an 
einzusinken. 


Am 19. November, also am dritten Tage nach der Operation, 
war der Zustand ein subjectiv wie objectiv tadelloser. Völliges Wohl- 
befinden; lebhafter Appetit. Reichlicher Wochenschweiss. Die Lochien 
fangen bereits an abzublassen, riechen nur noch wenig nach Jodo- 
form. Der Uterus in rascher Verkleinerung, steht jetzt zwei Quer- 
finger unterhalb des Nabels. — Keinerlei Medication weiter. Wöch- 
nerin urinirt auch spontan. 


Am 20. November früh erfolgt auf einfaches Klysma zum ersten 
Male und leicht reichliche, breiige Stuhlentleerung. Die Wöch- 
nerin verhält sich durchaus wie eine andere normal ent- 
bundene, gesunde Puerpera. 

Vom 22. November an werden nach und nach die Suturen ent- 
fernt. Einige Stichkanäle eitern etwas und klafft die Hautwunde an 
mehreren Stellen ein wenig auseinander. (Wohl Folge der Zerrung 
durch den acuten Meteorismus.) 

Am 30. November, also am 15. Tage verlässt die Wöch- 
nerin das Bett, in welchem sie des Zustandes der Bauchwunde 





Sanger, Neue Beitrage zur Kaiserschnittsfrage. 185 


wegen etwas linger gehalten wurde. Auch in der Folge tritt nicht 
die geringste Störung der Convalescenz ein, Das Kind gedieh an 
der Mutterbrust vortrefflich und wog am 15. December bereits 3350 g 
bei 53 cm Länge. 

Um zu prüfen, ob durch die Operation der Gang der Rück- 
bildung des Uterus gehemmt werde, wurde die Syrbe bis zum 
Ablauf der sechsten Woche in der Klinik behalten und bei ihrer 
Entlassung am 31. December folgender Status erhoben: Bauchwunde 
knapp 10 cm lang, fest vernarbt. Portio vaginalis kurz, rundlich; 
Orificium externum ein kleines Grübchen. Der Uterus anteflectirt, 
von normaler Grösse, völlig beweglich und unempfindlich. Er unter- 
schied sich in Nichts von dem Uterus einer normal Ent- 
bundenen. 

Das Kind wog bei der Entlassung 4000 g und war 55 cm lang. 
. Die Mutter wird es bei sich behalten und weiter stillen. 


Epikritische und techmische Bemerkungen sur Operation. 


Allgemeines. Die Ausführung derselben hielt sich im 
Ganzen und Grossen an mein zuletzt in diesem Archiv, Bd. XX, 
S. 320 ff. entwickeltes Programm. 


Wer den durchaus reactionslosen, glatten Verlauf vorstehenden 
Falles, der den des ersten Falles von Leopold noch übertraf, ins 
Auge fasst, muss zugeben, dass in der That alles Verheissene erreicht 
wurde: Verhalten des Uterus gleich einem unverletzten 
Organe, sicherer Ausschluss von primärer und secun- 
därer Blutungin die Bauchhöhle, Ausschluss von Peri- 
tonitis, Verlauf nach der. Operation unter einem dem 
physiologischen gleichkommenden Zustande der Wöch- 
nerin. Eine leichte Ovariotomie kann nicht ungestörter, idealer 
verlaufen, als dieser Kaiserschnitt. Die einzige Störung, der Meteo- 
rismus mit erhöhtem Puls in den ersten paar Tagen, ist wohl nur 
dem Drucke des Verbandes zuzuschreiben (Sympathicusparese!) und 
war für den Verlauf ohne jede Bedeutung. Vermag die Porro- 
Operation in einem gleichen Falle Gleiches zu leisten? Meiner 
Auffassung nach würde das Operationsresultat einer solchen nur dann 
mit dem eines conservativen Kaiserschnittes recht verglichen werden 
können, wenn die Bauchhöhle geschlossen, der Amputationsstumpf 
somit versenkt wurde Und wenn sich dann ergäbe, dass die 
Porro-Operation mit Versenkung des Stumpfes und Schluss 
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der Bauchhöhle ebenso reactionsios verlaufen könne, so bleibt 
noch immer das ungeheuere Uebergewicht des Kaiserschnittes, dass 
er das gleiche Operationsresultat erzielen lässt ohne Verlust des 
Uterus und der Ovarien. Die glänzendsten Resultate der Porro- 
Operation werden über diesen schwachen Punkt nie hinwegkom- 
men, auch nicht mit der geschickten Aufstellung der durch die- 
selbe bedingten Sterilisation als Selbstzweck, da sich dieser, falls 
er einmal indicirt sein sollte, auch ohne Abtragung des Uterus 
und der Ovarien leicht erreichen lässt. 


Wie steht es nun aber gerade um die bisherigen Resultate 
der Porro-Operation mit intraperitonealer Methode der 
Stumpfbehandlung, welche Harris „an infortunate experiment“ 
genannt hat? Es sind 14 solche Fälle bekannt — nicht mit- 
gerechnet die beiden (geheilten) Fälle von Amputation eines rudi- 
mentären Nebenhornes bei Uterus duplex von Salin und mir — 
und nur vier sind geheilt: der Fall von G. Veit!) in circa vier 
Wochen, unter Temperaturen bis zu 39,0; der vonKabierske jun.?), 
nach langwierigem „Lungenkatarrh‘‘ und schwerer (embolischer?) 
Pleuritis; der von A. Martin?) und der von Fritsch‘) (Heil- 
brun). Nur die beiden letzten Fälle sind glatt geheilt, der von 
Fritsch ohne die geringste Reaction. Dass solches gelang, ist 
zwei Umständen zuzuschreiben: sehr frühzeitiger Operation noch 
in der Schwangerschaft und einer angepassten, rationellen Tech- 
nik, welche neben völliger Asepsis gipfelt in der peritonealen 
Deckung des Stumpfes und, wenigstens in dem Falle von Fritsch, 
Mitversenkung der elastischen Ligatur. Die symperitoneale Falz- 
naht ist auch von Kabierske jun. schon angewandt worden, und 
weist dieser ausdrücklich darauf hin, sich die von Leopold 
geübte Stumpfnaht bei Myomotomie zum Vorbild genommen zu 
haben. Da ich nun in Verfolgung meines Themas der Auffin- 
dung einer geeigneten Uterusnaht für den Kaiserschnitt auch 
dahin gekommen bin nachzuweisen, weshalb die intraperitoneale 
Methode der Porro-Operation fast immer- fehlschlug, und aus- 


1) Veröffentlicht von Levis im Centralblatt für Gynäkologie 1881, Nr. 9. 
2) Centralblatt für Gynäkologie 1888, Nr. 18 und 19. 


8) Vortrag in der Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie in Berlio. 
Zeitschrift für Geburtshilfe u. Gynäkologie, Bd. X, S. 155. 


4) Centralblatt für Gynäkologie 1885, Nr. 1. 
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einandersetzte, wie der Stumpf rationell zu nähen sei!), d. i. so 
wie Kabierske, A. Martin und Fritsch es auch gethan ha- 
ben, darf ich wohl, namentlich letzteren gegenüber — nicht Leo- 
pold, der ausdrücklich hervorhebt, meinem Vorschlage gefolgt 
zu sein — hier meine Priorität geltend machen, was um so be- 
rechtigter sein dürfte, als ich bereits im October 1882 in meinem 
Falle von Amputation eines rudimentären schwangeren Üterus- 
nebenhornes?), den ich jetzt ausführlich mittheilen werde, die 
Stumpfversorgung mittels symperitonealer Falznaht und Mitver- 
senkung der elastischen Ligatur vorgenommen habe. Was dieses 
Verfahren mit der Schréder-Olshausen’schen Methode der 
intraperitonealen Stumpfbehandlung nach Amputatio uteri myoma- 
tosi supravaginalis gemein hat und was nicht, brauche ich wohl 
nicht erst besonders auseinanderzusetzen. Ich bringe diese Sache 
gerade hier zum Austrag, weil es mir darauf ankommt, zu zeigen, 
dass die Porro-Operation sich des gleichen Princips, 
welches ich für die Uterusnaht beim Kaiserschnitte 
aufstellte, bedienen muss, wenn sie für die intra- 
peritoneale Methode der Stumpfbehandlung bessere 
Resultate erzielen will.?) Mit der Frage, welche Fälle sich 
für extra-, welche für intraperitoneale Behandlung des Stumpfes 
besser eignen, haben sich die Porro-QOperateure noch kaum 
näher befasst, wohl weil die extraperitoneale Methode in höherem 
Grade als bei der jetzt vor der gleichen Frage stehenden Myomo- 
tomie die herrschende ist und sie vorerst entschieden die besseren 
Resultate aufweist. 


Jetzt gelange ich zu dem Punkte, weshalb ich diese Erörte- 
rungen gerade an dieser Stelle gebracht habe, nämlich, dass 
es nicht richtig ist, die typische Porro-Operation 
mit extraperitonealer Versorgung des Stumpfes mit 
dem verbesserten Kaiserschnitte in Bezug auf Tech- 
nik in Parallele zu setzen. Es sind beides grundver- 


1) Kaiserschnitt-Monographie, S. 190 ff. 


2) Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtshülfe in Leipzig, Central- 
blatt für Gynäkologie 1888, Nr. 20, als vorläufige Mittheilung. 


3) Zu den bereits von mir angeführten Stumpf-Inversionsmetho- 
den von Frank und Wasseige sind noch weitere von Bompiani, Cha- 
lot, Heusner, King hinzugekommen. Noch keine ist in der Praxis ver- 
sucht, geschweige erprobt worden. Ich bin mit Mangiagalli darin einig, 
dass sie keine Zukunft haben werden. 
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schiedene Operationen, die nur unter sich selbst ver- 
glichen werden sollten. Der Kaiserschnitt wie die Porro- 
Operation wollen für sich beurtheilt sein: was sie scheidet, braucht 
nicht mehr gesagt zu werden; worin sie sich berühren, das wurde 
oben auseinandergesetzt; der technischen Fragen, welche nur den 
Kaiserschnitt angehen, sind so viele, dass dieser, wieder erstarkt, 
mit ihrer Prüfung genug zu thun hat, um nicht durch stetig 
vergleichende Seitenblicke auf die Porro-Operation davon ab- 
gehalten zu werden. Suum cuique! Ich werde daher, nachdem 
ich die Superiorität des verbesserten Kaiserschnittes hinsichtlich 
der Idealität seines Zweckes und seiner Resultate des Allgemeinen 
erörtert habe, mich speciellen Einzelheiten des ersteren mit Bezug 
auf meinen Fall zuwenden. 


1) Die Vorbereitungen gipfeln sämmtlich darin, von der 
Gebärenden bis zum Zeitpunkte der Operation Infection fern- 
zuhalten und durch Desinfection der in das Operationsbereich 
“fallenden Körpertheile die Bedingungen strenger Asepsis zu er- 
füllen. Asepsis des Operateurs uud seiner Assistenten voraus- 
gesetzt, kann unter so günstigen Verhältnissen operirt werden, 
als es eine Laparatomie nur irgend erheischt. Durch das Subli- 
mat ist gerade die Kaiserschnitttechnik um ein sehr werthvolles 
Mittel bereichert worden, die Geburtstheile, soweit von aussen 
zugänglich, sicherer zu desinficiren. Ist es weiterhin möglich, 
frühzeitig zu operiren, gegen Ende der ersten Geburtsperiode, 
womöglich bei stehender Blase, ohne vorausgeschickte andere 
Entbindungsversuche, so ist für ein Gelingen der Operation der 
Boden in der günstigsten Weise bereitet. In jeder modern ge- 
leiteten Entbindungsanstalt lassen sich diese Vorbedingungen leicht 
erzielen, ebenso in der Privatpraxis, wofern der zu operirende 
Fall rechtzeitig übernommen werden kann. 


2) Bauch- und Uterusschnitt. Beide sollen einander 
congruent sein und ihre durchschnittliche Länge 16 cm betragen. 
Der Uterusschnitt soll als vorderer mittlerer Medianschnitt 
angelegt werden, so dass das untere Uterinsegment vermie- 
den wird. Meinen früheren Erwägungen für Wahl dieses Schnittes 
habe ich besonders auf Grund der Erfahrung an meinem obigen 
Falle noch die’ hinzuzufügen, dass man bei einem tieferen Median- 
schnitte in das Bereich der lockeren Haftung des Peritoneum ge- 
räth, dessen feste Haftgrenze am hochschwangeren Uterus höher 
gerückt ist. Das Bauchfell wäre allerdings leichter flächenhaft 








Sänger, Neue Beiträge zur Kaiserschnittsfrage. 189 


zu vernähen, aber aus den hier befindlichen Blutsinus und cir- 
culären Venen, welche durch die dünnere Muskulatur weniger 
fest geschlossen erhalten werden, entstehen leicht stärkere Blu- 
tungen und subseröse Hämatome, ferner Zellgewebseiterungen, 
welche zu Ausstossung der Suturen führen können (Leopold). 
Ja, ich bin überzeugt, dass dieschweren, früher so 
oft tödtlichen Blutungen beim Kaiserschnitte weniger 
auf Atonie des Corpus uteri als auf zu tiefe Schnitt- 
führung und Durchtrennung jener Gefässe zurück- 
zuführen sind. Daher soll der Uterusschnitt nur wenig unter- 
halb der festen Haftgrenze des Peritoneum fallen und gebe ich 
den Rath, vor Incision des Uterus vom Vertex vesicae her mit 
dem Finger zu prüfen, bis wie weit die Verschieblich- 
keit des Peritoneum reicht und den Schnitt danach ein- 
zurichten. Erkennt man, wie ich in meinem Falle, nachträglich 
die leicht auffallende Verschieblichkeit der Serosa im Bereiche 
des unteren Schnittwinkels, so muss man durch enge, tief- und 
breitumfassende Naht den lockeren Zellgewebsraum zwischen 
Muscularis und Serosa auszuschalten suchen. Um den vorde- 
ren mittleren Medianschnitt, von dem ich gezeigt habe, 
dass er der geeignetste sei und für welchen alle Nahtmethoden 
in erster Linie berechnet sind, gleich richtig zu treffen, und zwar 
so, dass Bauch- und Uterusschnitt einander entsprechen, kann 
man vielleicht in folgender Weise verfahren. Der Uterus wird 
genau median gestellt und die Entfernung vom Fundus bis zur 
Symphyse ausgemessen. Beträgt dieselbe, wie durchschnittlich, 
34 cm (Spiegelberg), so würde ein Abzug von je 9cm vom Fun- 
dus nach abwärts von der Symphyse nach aufwärts den oberen und 
unteren Endpunkt des Schnittes bezeichnen: somit kämen auf 
diesen dann gerade 16 cm, die gewöhnliche Länge, in welcher er 
angelegt wird. Freilich kann man den Schnitt durch die Bauch- 
wand auch tiefer herabgehen lassen, es wird aber nicht nöthig 
sein. Da nun die Entfernung vom Nabel bis zur Symphyse zwi- 
schen 13 und 31 cm schwankt (v. Hecker), so sollte die Be- 
rechnung des Hautschnittes nicht, wie wir dies z. B. von der 
Ovariotomie her gewöhnt sind, vom Nabel und von der Symphyse 
ausgehen, sondern sollten mehr die angeführten Distanzen maass- 
gebend sein. Es könnte dann sehr wohl vorkommen, dass der 
Nabel die Mitte des Schnittes einnimmt, ja dass der längere 
Theil desselben oberhalb fällt: meist werden etwa ?/, unter-, !/s 
oberhalb des Nabels kommen. Bei abnormer Dehnung des unteren 
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Uterinsegmentes (richtiger „Corpussegmentes“) und der Cervix 
müsste der Schnitt entsprechend höher oberhalb der Schamfuge 
enden, wenn man nicht vorzieht, den tiefen Querschnitt aus- 
zuführen. Wird die Herauswälzung des nicht incidirten Uterus 
aus der Bauchhöhle nach P. Müller vorgenommen, so muss der 
Bauchschnitt tiefer herabgehen, doch wiederum nicht so tief, wie 
gewöhnlich bei anderen Laparatomien, wegen höherer Lage der 
Harnblase. Für aseptische Fälle von Kaiserschnitt halte ich aber 
die P. Müller’sche Modification für unnöthig: das Einfliessen 
von Blut- und Fruchtwasser kann und soll in bekannter Weise 
verhütet werden. Gelingt dies ein Mal nicht vollständig, so wird 
die Toilette der Bauchhöhle die eingedrungenen Flüssigkeiten 
wieder entfernen. Der Uterus soll bei gesundem Eie für gewöhn- 
lich erst nach der Entbindung aus der Bauchhöhle herausgedrängt 
und diese hinter ihm abgeschlossen werden, was bei kleinem 
Bauchschnitte leicht möglich ist. 


3) Verhalten der Secundinae. In meinem Falle wurde 
die Placenta von ihrem unteren Rande bis zu ihrem Centrum 
durchschnitten. 


Man kann dieses Verhalten als „Placenta praevia cen- 
tralis caesarea“ bezeichnen. Hinsichtlich der Entbindung ist 
der Schnitt gleich dem Muttermunde. Kann doch, um die Ana- 
logie vollständig zu machen, der Uterus sich zum Schnitte heraus 
förmlich invertiren, wie wir gesehen haben. Das so gefürch- 
tete Ereigniss des Getroffenwerdens der Placenta hat 
in unserem Falle weder eine sonderliche Mehrblu- 
tung veranlasst, noch die Naht erschwert, noch die 
Heilung beeinträchtigt. Das Operationsverfahren hat sich 
also auch dieser Complication gegenüber wohl bewährt, nament- 
lich sowohl was temporäre wie definitive Blutstillung anbelangt. 
Ich kann Grigg!) nur beistimmen, dass die Eröffnung eines 
Ringgefässes des unteren Uterussegmentes weit misslicher ist, als die 
Durchschneidung der Placentarstelle. Man braucht also um dieser 
willen den Schnitt durchaus nicht zu verlegen, wie Halbertsma 
will, und es ist nicht rathsam, sich mit den Probepunctionen 
nach dem Sitze der Placenta aufzuhalten. 


Nun komme ich zu einem rein theoretischen Abschnitte, der 


1) New-York medical Record 1882. Siehe Centralblatt für Gynäkologie 
1882, Nr. 28. 
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Frage von dem Werthe directer Beobachtung der Lö- 
sung der Secundinae beim Kaiserschnitte. ‘ 


Von Ahlfeld'), Leopold?), Barbour?) sind neuerdings 
Kaiserschnitt-Uteri dazu benutzt worden, die normalen Lö- 
sungsverhältnisse der Placenta und Eihäute zu studiren. Ahl- 
feld und Barbour hatten durch Porro-Operation gewonnene 
Uteri als Studienobjecte, Leopold beobachtete in situ nach Her- 
auswälzung des Uterus aus der Bauchhöhle. Ich kann diesen 
Untersuchungen und den daraus gezogenen Schlüssen nur einen 
geringen Werth beimessen, da sie unter Bedingungen angestellt 
wurden, welche von den normalen Verhältnissen doch sehr weit 
abliegen. Die Beobachtungsresultate sind auch keine einheitlichen. 


Ahlfeld verfährt in der Deutung des Placentarbefundes des 
von Dohrn nach Porro exstirpirten Uterus ganz eigenthümlich. 
Die an der Hinterwand des Uterus inserirte Placenta sass mit 
Ausnahme der obersten Spitze, welche in den Schnitt hineinragte, 
überall noch ganz fest, besonders an den Rändern, deren stär- 
kere Haftung im Verhältnisse zum Centrum der Placenta betont 
wird. Trotzdem der Uterus vor der Incision mit einem Gummi- 
schlauche ligirt, trotzdem die Nabelschnur sehr bald placentar- 
wärts unterbunden worden war, wodurch es leicht zu einer Blut- 
stauung zwischen Placenta und Uterus kommen konnte, trotz der 
mit Amputation des letzteren nothwendig verbundenen Misshand- 
lungen bildete sich kein retroplacentarer Bluterguss. 
Ahlfeld schliesst aber, indem er über seinen objectiven Befund 
hinausgeht, dass sich normaliter ein solcher bilden müsse. 
Er sagt: „Die Flächenreduction der Anheftestelle der Placenta 
ist der wichtigste Factor für die Lösung derselben. Da eine Lö- 
sung des Randes in den ersten Stadien in der Regel nicht erfol- 
gen kann, so hebt sich der centrale Theil ab. Der sich bildende 
Raum füllt sich durch Aspiration mit Blut.“ ” 


Ahlfeld hat an seinem Porro- Uterus weder einen solchen 
Raum gesehen, noch einen Bluterguss: dennoch sagt er, „sein 
Präparat biete den Beweis, dass ein Hohlraum zwischen Pla- 


ki ee 


1) Berichte und Arbeiten aus der geburtshülflich-gynäkologischen Klinik 
zu Giessen 1881—1882, 8. 42 ff. Leipzig, W. Grunow. 

2)Le. 

3) The anatomy and relations of the Uterus during the third Stage of | 
Labour and the first days of the puerperium. Edinb. med. Journal, Sept. u. 
Oct. 1884. 
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centa und Uteruswand entsteht, der an der Lebenden aus ein- 
facheır physikalischen Ursachen nur durch eine Flüssigkeit oder 
durch Einbuchtung der Uterinwand ausgefüllt werden könne.“ 


Das Ausbleiben des Blutergusses erklärt er aus dem Aus- 
bluten des Uterus, aus dem Eindringen von Luft zwischen Pla- 
centa und Uteruswand von der durch den Schnitt eröffneten 
oberen Placentarperipherie; geringerer Flächenreduction des sich 
nicht mehr contrahirenden Uterus. „Erst in der Müller’schen 
Lösung (!) entstanden stärkere Contractionen (!), die zu einer wei- 
teren centralen Abhebung führten.“ 


Dieser Begründung, weshalb ein erwarteter Befund sich 
nicht vorfand, möchte ich einwerfen: der Ausblutung des Uterus 
ging eine Blutanstauung voraus; die Placenta haftet an der Uterus- 
wand nicht durch ,,luftdichten Verschluss der Placentarperiphe- 
rie“, sondern durch organische Continuität der Gewebe, deren 
Trennung doch nicht durch den auf allen Gegenständen des Rau- 
mes gleichmässig lastenden Luftdruck bewirkt werden kann und 
hier auch gar nicht bewirkt wurde. Der ausgeblutete, todte 
Uterus kann auch in Müller’scher Lösung keine Contractionen 
mehr machen. Obwohl nun also in diesem speciellen Falle kein 
retroplacentarer Bluterguss vorhanden war, gehen Ahlfeld’s 
Schlüsse auf das Normale dahin, dass meist ein solcher vorhan- 
den sei. Meines Erachtens hätte er es viel leichter gehabt mit 
der Erklärung dieses Widerspruches: er brauchte nur auf die 
grossen Unterschiede zwischen einem normalen und einem aus 
dem Körper entfernten Porro-Uterus hinzuweisen. 


Viel objectiver, doch gleichfalls mehr fragend, als die Prä- 
parate beantworten können, geht Barbour zu Werke. 


Er verfügte über zwei Präparate von Porro-Uteri. Ein 
drittes Präparet lasse ich hier ausser Spiel, weil es einem Falle 
von Porro-QOperation in moribunda entstammt, wobei die durch 
vorzeitige pathologische Ablösung der Placenta entstandene Blu- 
tung die Indication abgab. In den beiden anderen Fällen fand 
sich kein retroplacentarer Bluterguss, obwohl in dem einen Falle 
der Uterus vor der Eröffnung mittels Gummischlauch umschnürt 
worden war. Die makro- und mikroskopische Beschreibung der 
Präparate Barbour’s ist exact und mustergültig; die beigegebe- 
nen Abbildungen sind vollendet schön, geben’ auch Einzelheiten, 
wie z. B. die Faltung der Eihäute, welche bisher noch nicht nach 
der Natur dargestellt worden ist, aber auch er geht in seinen 
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Schlüssen auf das Normale über den objectiven Befund hin- 
aus. Von seinen an zwei Stellen durch künstliche Eröffnung 
klaffenden Uteri schliesst er, dass der normale Uterus im Zu- 
stande der Contraction keine freie Höhle besitze, dass die Pla- 
centa durch die Contractionen ohne Bildung eines retro- 
placentaren Blutergusses gelöst und als fremder Körper 
ausgetrieben werde. Es kommen somit seine Schlüsse ganz auf 
die Lehre von Duncan hinaus, nur für den fundalen Sitz der 
Placenta nähert er sich der Schultze ’schen Ansicht, dass die 
fötale Seite der Placenta vorangehe, lässt aber noch offen, ob 
dabei ein retroplacentarer Bluterguss mithilft. 


Ahlfeld’s und Barbour’s Präparate fixirten in Wirklich- 
keit nur dasjenige eine Stadium, bis wohin der Gesammtvorgang 
der Placentarlösung gediehen war, als der schon durch die Inci- 
sion anormal gewordene Uterus durch die Entfernung aus dem 
Körper ein blutleeres, todtes — im physiologischen Sinne höch- 
stens „überlebendes‘“‘ — sich nicht mehr rhythmisch und maximal 
contrahirendes Organ wurde. Um den ganzen Vorgang zu er- 
klären, werden Schlüsse gemacht, welche sich nur auf ein Sta- 
dium desselben stützen, das selbst durchaus pathologisch ist. 
Ahlfeld’s und Barbour’s Deutungen des Vorganges der Pla- 
centarlösung mögen ganz zutreffend sein, aber ihre Präparate be - 
weisen ihre Richtigkeit nicht mehr denn als Leichenpräparste und 
als klinische Beobachtungen. Gesetzt, man könne an Porro- 
Uteri die Placentarlösung bis zu ihrer Vollendung verfolgen, so 
könnte man auch nicht mehr als das, da Cervix und Vagina 
fehlen: der Vorgang der Austreibung, welcher sich von dem 
der Lösung normaliter gar nicht trennen lässt, kann also absolut 
nicht studirt werden. 

Weder ein im Körper verbleibender Kaiserschnitt-Uterus noch 
ein amputirter Uterus ist einer maximalen Contraction 
fähig. Nach meinen Beobachtungen an fünf Kaiserschnitten, worunter 
vier eigene, hat der durchschnittene Uterus weit dünnere Wan- 
dungen als z. B. ein intacter Post-partum-Uterus einer an Eklam- 
psie oder Blutung zu Grunde Gegangenen. Ich beziehe die be- 
deutende, Herabsetzung des Grades der Retraction und Contrac- 
tion auf folgende Umstände: 


1) Durchschneidung zahlreicher Nerven des Uterus. 


2) Der Uterus verliert durch Spaltung seiner Wandung den 
Charakter als Hohlmuskel mit der Fähigkeit, sich concentrisch 
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zusammenzuziehen: daher die Leichtigkeit spontaner Inversion 
selbst placentarfreier Abschnitte. (Bei Abtragung des Uterus ohne 
vorangeschickten Medianschnitt, beim tiefen Querschnitte und Be- 
lassung des Uterus in situ besteht diese Fahigkeit nur noch zum 
kleinsten Theile.) 


3) Herabsetzung des Turgor der Uteruswandungen, an Porro- 
Uteri infolge totaler Anämie, an Kaiserschnitt-Uteri infolge Herab- 
setzung der Blutspannung innerhalb der cavernösen Räume des 
Uterus. 


So nimmt es denn gewiss nicht Wunder, dass in den Fallen 
Ahlfeld’s und Barbour’s keine Ablösung der Placenta und 
kein retroplacentarer Bluterguss zu erblicken war. Beide geben 
ja auch iibereinstimmend an, dass ihre Uteri ungleiche Con- 
traction dargeboten hätten; dass die durchschnittene, placenta- 
freie Uteruswand sich stärker, die nicht durchschnittene placenta- 
tragende Wand sich schwächer zusammengezogen habe. Sie wurden 
aber doch nicht veranlasst, die damit verringerte Flächenreduction 
und die ganzen beobachteten Befunde überhaupt als pathologische 
anzusehen. 


Ahlfeld erwähnt in seiner Beweisführung auch eines Falles von 
Sectio caesarea, die er Credé habe ausführen sehen, ,,bei einer 
an einem Varix Verblutenden“. Die Darstellung lautet so, als 
sei dies an einer Viva oder Moribunda geschehen. In Wirklich- 
keit war es ein Kaiserschnitt post mortem, und ist es derselbe 
Fall, den ich zum Gegenstande einer Abhandlung über die ,,Cer- 
vixfrage‘‘ gemacht habe.') Dass an diesem Uterus einer an Blu- 
tung Verstorbenen kein retroplacentarer Bluterguss vorhanden 
war, sei, sollte man denken, am allerletzten in einer Arbeit heran- 
zuziehen, die das normale Auftreten eines solchen beweisen soll. 


Nun gelange ich dazu, mich über Leopold’s Angaben be- 
treffs der Placentarlösung beim Kaiserschnitte zu verbreiten. 


Leopold schreibt von seinem ersten Falle: 


„Die interessanteste Beobachtung — — — stand nun bevor, 
nämlich die Ablösung der Placenta und Eihäute. — — — Eine sehr 
exacte Handcompression hielt den Uterus von oben und ‚unten gut 
contrahirt. — — — Von den Rändern der Uteruswunde beginnend, 


nn ee 


1) Dieses Archiv, Bd. XIV, S. 400. Aus der Placenta wurde damals 
kein Wesens gemacht. 
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liessen sich die Eihäute sowohl wie der Fruchtkuchen leicht von 
ihrer Basis abzichen, ohne dass auch nur eine irgendwie nennens- 
werthe Blutung erfolgt wäre, Im Gegentheil: während und nach der 
Trennung bedeckte eine zarte blassgraurothe Schleimhautschicht die 
ganze Uterusinnenfliche, welche auch an der Placentarstelle in nichts, 
weder durch angerissene grössere Blutgefässe, noch durch eine stär- 
kere Blutung sich von der übrigen Innenwand unterschied; bei der 
Abtrennung aber bemerkte man, wie ihre Linie allenthalben in einer 
äusserst lockeren Schicht, gebildet von feinsten Hohlräumen und 
Scheidewänden, hinlief, einer Schicht, die nur der drüsige Theil der 
Decidua vera und Serotina sein konnte, 


Von Leopold’s zweitem und drittem Falle heisst es: 


„Wie beim ersten Kaiserschnitte folgte nun als interessantoster 
Theil die Ablösung der Nachgeburt und Eihäute. — — — Ein leichter 
Zug an den Eibäuten präparirte diese glatt von der Innenfläche 
ab und Aller Augen verfolgten, wie die Trennungslinie genau das 
Spinnennetzgewebe der. Decidua auseinanderzog. — — — Derselbe 
Zug, nachhelfend mit der Spitze des Zeigefingers, trennte 
aber auch die Placenta spielend leicht von der Uterinwand ab und 
lief auch hier im Netzgewebe der Serotina hin, so dass ein gleich 
dickes graues Häutchen jederseits auf Nachgeburt und Uterinwand 
sitzen blieb. Und beachtete man dabei, wie auch hier auf der Pla- 
centarstelle (besonders des ersten Falles) nirgends grössere Gefäss- 
lumina angerissen wurden, noch stärkere Gefässblutungen erfolgten, 
so ist dieser Vorgang, der bei den drei von mir ausgeführten Kaiser- 
schnitten bisher übereinstimmend beobachtet wurde, gewiss dazu an- 
gethan, unsere Vorstellungen von der Ablösung des Fruchtkuchens 
und der Beschaffenheit der Placentarstelle einer gründlichen Ver- 
besserung zu unterziehen. Die Blutung aus der vollkommen glatten 
Placentarstelle war nur eine mässige und nur eine flichenhafte, 
nirgends ein Strom, der nur aus einzelnen dicken Venen hervorge- 
quollen wäre, und allenthalben war die Placentarstelle von einem un- 
verkennbaren zarten Reste der Serotina überzogen.“ 


Hinzuzufügen ist noch, dass im zweiten Falle das Collum 
manuell, im dritten durch eine Gummischnur umschnürt wor- 
den war. 


Ich kann nicht einsehen, wie auf Grund dieser Schil- 
derung unsere Vorstellungen von der Ablösung des Frucht- 
kuchens u. s. w. einer „gründlichen Verbesserung“ zu unterziehen 
sein sollen. Leopold hat in keinem Falle die spontane 
Lösung von Placenta und Eihäuten abgewartet, sondern 
dieselben mit den Fingern gelöst und abgezogen, wie am anato- 
mischen Präparate. Dass die Trennung in der spongiösen. Schicht 


der Decidua vor sich geht, ist seit den Untersuchungen von 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVI. Hft. 2. 14 
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Langhans, welche Leopold selbst bestätigte, allgemein an- 
erkannt, und wurden diese durch die künstliche Ablösung der 
Secundinae am Kaiserschnitt-Uterus auch nicht mehr gestützt, als 
es durch die bisherigen anatomischen und klinischen Befunde 
geschehen ist. Die früheren Kaiserschnittoperateure glaubten, 
wenn sie die Nachgeburt lösten, die ganze Decidua mit zu entfer- 
nen: wir wissen, dass die unterste Schicht der Ampullaris deci- 
duae sitzen bleibt, dass sie selbst ‘durch ein Evidement nicht 
ganz zu beseitigen wäre. Sollte diese bekannte und von Niemand 
mehr bezweifelte Thatsache aber noch an einem Kaiserschnitt- 
Uterus einer directen Beobachtung unterzogen werden, dann durften 
die Secundinae nicht künstlich entfernt werden. 


Leopold führt an, dass aus den Venen der Placentar- 
stelle keine Blutstrahlen hervorquollen. Dies ist aber leicht 
zu erklären. Ehe zur Ablösung der Nachgeburt geschrittten 
wurde, hatte Contraction und Retraction des Uterus die Venae 
utero-placentares geschlossen, das untere Uterussegment wurde 
manuell oder mittels Gummischnur umschnürt; der Uterus 
war zum Theil ausgeblutet; eine Atonie bestand nicht: woher 
sollte da überhaupt eine Blutung kommen? Leopold 
erwartete aus den grösseren Placentarvenen Blutstrahlen hervor- 
schiessen zu sehen, gewahrte aber gar keine oder nur eine ge- 
ringe flächenhafte Blutung, einfach aus den angegebenen Gründen 
und weil die weiten, doch schon durch die Friedländer’sche Ante- 
partum-Thrombose eingeengten Venen der Placentarstelle durch die 
Reste der Serotina förmlich verhüllt werden. Erst wenn diese 
sich im Wochenbette zum grössten Theile abgestossen haben, 
können die Lumina der Placentarvenen frei zu Tage liegen. Hätte 
Leopold die Reste der Serotina künstlich entfernt, etwa durch 
Abkratzung, so hätte er wohl die Mündungen der Placentarvenen 
zu sehen bekommen können. Die sogenannten „Placentarthromben“ 
sitzen durchaus nicht blos auf den freien Mündungen der Placentar- 
_ venen, sondern sind gewiss weit öfter einfache Blut- und Fibrin- 
niederschläge auf den Flocken des Serotinarestes. Tritt eine Blu- 
tung an der Placentarstelle ein, so muss, am frischen Uterus, 
das Blut stets das schwammige Maschengewebe der Serotina pas- 
siren, wird also als diffuse Flächenblutung auftreten. 


Wenn ich also zusammenfasse, so trat in den Fällen von 
Ahlfeld und Barbour überhaupt keine Lösung der Placenta 
und der Eihäute ein vor Allem mangels maximaler Contraction 
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des Uterus vor seiner Entfernung aus dem Körper und wegen 
Absterbens des Uterus nach derselben. In den Fällen Leo- 
pold’s wurde die Lösung nicht abgewartet. Die von genannten 
Autoren aus ihren Beobachtungen gezogenen Schlüsse können sich 
nicht auf diese stützen, sondern basiren auf bereits bekannten 
Verhältnissen. 


Eine weniger einwurfsvolle Beobachtung der Lösungsvorgänge 
der Placenta beim Kaiserschnitte könnte nur unter folgenden Be- 
dingungen stattfinden: 


1) Beobachtung in situ und am nicht aus der Bauchhöhle 
gehobenen Uterus. 

2) Keine künstliche Blutabsperrung. 

3) Die Placenta muss unverletzt sein. 

4) Der Lösungsvorgang muss vollständig abgewartet werden. 

5) Während der Uterus sich contrahirt, ist die Incisions- 
wunde mit den Händen fest zu schliessen. 


Wie schwer aus Gründen der operativen Technik diese Be- 
dingungen einzuhalten sein werden, liegt auf der Hand. Unsere 
Aussichten aus directen Beobachtungen beim Kaiserschnitte über 
die beregten Vorgänge noch mehr zu lernen, als wir durch anato- 
mische Forschungen und klinische Untersuchungen wissen und 
noch erfahren können, kann ich also nach Allem nur als sehr 
gering bezeichnen. 


4) Blutstillung. Die Blutung beim Kaiserschnitt hat auf- 
gehört gefürchtet zu werden, soweit sie von diesem abhängt. 
Wir haben den Uterus buchstäblich in unseren Händen und ver- 
fügen jetzt über ausreichende Mittel, die Blutung aus demselben 
zu beherrschen. Diejenige aus den Schnitträndern steht nach 
Extraction des Kindes für gewöhnlich sofort, wenn nicht grössere 
Gefässe des unteren Uterinsegmentes eröffnet wurden. Gerade 
aus diesen finden die gefährlichen Blutungen statt, denen, wenn 
die Operateure nicht ein Mal eine Umstechung vornahmen, eine 
oder mehrere Suturen anlegten, viele Frauen erlagen. Wie diese 
Blutungen im vornherein durch richtige Abgrenzung des Schnittes 
zu vermeiden seien, ist früher auseinandergesetzt worden (siehe 
S. 189). Eine geeignete uterine Wundnaht — keine blosse ,,Blut- 
stillungsnaht“ — kann sie vollständig sistiren, auch wenn die 
durchschnittene Uteruswand Sitz der Placenta war. Die Heraus- 
wälzung des Uterus aus der Bauchhöhle, welche vor Entfernung 


der Nachgeburt bewerkstelligt wird, wirkt infolge von Dehnung 
14* 
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und Abknickung der Gefässe allein schon bis zu einem gewissen 
Grade blutstillend. Die manuelle Compression des unteren Uterin- 
segmentes und der Cervix oder die Blutabsperrung durch den 
elastischen Schlauch hemmen die Blutung absolut sicher. Die 
künstliche Blutleere wird angewandt, um die Lösung der Secun- 
dinae bequem, sauber und vollständig vorzunehmen, das Uterus- 
cavum desinficiren und die uterine Wundnaht ungestört ausführen 
zu können. Ist diese vollendet, so ist damit eine Blu- 
tung aus den Schnitträndern sicher ausgeschaltet: 
der Uterus ist jetzt einem unverletzten Organe gleich- 
zusetzen. Unter ‘normalen Verhältnissen tritt nach Aufhören 
der Blutabsperrung auch aus dem Cavum uteri keine eigentliche 
Blutung auf. Die künstliche Blutleere wirkt befördernd auf die 
Thrombenbildung, indem sie einer langanhaltenden festen Con- 
traction des Uterus gleich zu achten ist. Das lange Verweilen 
des Uterus ausserhalb der Bauchhöhle, die starken, ihn direct 
treffenden Reize, inzwischen verabreichte Secalepräparate sichern 
dauernde Contraction. 


Erst wenn diese ausbleibt, was gerade beim Kaiserschnitt 
selten ist — Beweis die vielen geheilten Fälle ohne Naht —, 
wären die gewöhnlichen Mittel gegen atonische Post-partum-Blu- 
tung anzuwenden, zu welchen sich noch solche gesellen können, 
welche auf den geschlossenen Uterus direct von aussen applicirt 
werden können: Massage, Eis, Elektricität; nach Schluss der 
Bauchhöhle: Druckverband. Dass die Gefahr einer Blutung um 
so geringer sei, je länger der Uterus ausserhalb der Bauchhöhle 
gehalten wurde, wussten bereits ältere Kaiserschnittoperateure: 
v. Ritgen hat ihn bis 1'/, Stunden aussen gelassen und mit 
Styptica bearbeitet. Ein Fall, wo die vervollkommnete Uterusnaht 
die Blutung aus den Schnitträndern nicht sofort und dauernd 
gestillt hätte, ist bisher noch nicht bekannt geworden. Da man 
der vollständigen Ausräumung des Uterus beim Kaiserschnitte 
sicherer ist, als bei Geburten per vias naturales, so hat man es auch 
höchstens mit einer reinen Atonie zu thun, die sich nach Schluss 
der Uteruswunde in nichts von derjenigen eines unverletzten Uterus 
unterscheidet und ganz ebenso wie bei einem solchen behandelt 
werden kann. Doch ist eben aus oben angeführten Gründen 
Atonie des Uterus beim Kaiserschnitte etwas Seltenes und sind 
aus der älteren Zeit genug Fälle bekannt, wo solche Blutungen 
schon nach wenigen Suturen oder Ligaturen dauernd standen. 
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Dass die vervollkommnete Uterusnaht nicht blos die primäre 
Blutstillung aus der Schnittwunde prompt leistet, sondern auch 
eine secundäre Blutung in die Bauchhöhle ausschliesst, ist schon 
jetzt durch die Resultate an der Lebenden, wie auch durch die 
Sectionsergebnisse, welche die Uteruswunde nach der Bauchhöhle 
hin völlig geschlossen fanden, erwiesen. 


_ P. Müller schrieb seiner Zeit!), als meine Nahtmethode 
allerdings noch nicht die praktische Feuerprobe bestanden hatte: 


„Ein vollständiges Vertrauen zu seiner Naht scheint Sänger 
nicht zu haben, da er es noch für nothwendig hält, eine Reihe von 
Cautelen in Anwendung zu ziehen, welche die Operation sehr com- 
pliciren; ich erwähne beispielsweise nur die Maassregeln gegen Nach- 
blutung bei bereits geschlossenem Uterus, worunter unter anderem 
auch die Massage und Faradisation der Gebärmutter empfohlen wer- 
den. Billig darf man wohl fragen: wie erkennt man rechtzeitig die 
Nachblutung in den Peritonealsack hinein nach Schluss der Abdo- 
minalhöhle ?“ 


Nun, aus Allem, was ich früher und was ich jetzt schrieb, 
geht wohl zur Genüge hervor, dass ich das vollste Vertrauen zu 
meiner Naht gehabt habe und noch habe, denn es ist in praxi 
voll gerechtfertigt worden. Meine Darstellung bietet aber nicht 
die kleinste Handhabe für die Annahme, dass ich unter ,,Nach- 
blutung‘‘ etwas anderes meinte, als eine solche durch Collum und 
Scheide nach aussen, nicht aber durch die Nahtlinie in die Bauch- 
höhle. Ich bezog mich lediglich auf „Beherrschung der inneren 
Blutung“, die doch beim Kaiserschnitte ebenso gut vorkommen 
kann, wie bei einer gewöhnlichen Geburt. Ich schloss die Be- 
sprechung der Maassregeln gegen diese innere Blutung, indem ich 
schrieb: „ist die Uterinwunde fest und exact durch die Naht ge- 
schlossen, so wird die Blutung kaum einen anderen Charakter 
haben können, als bei unverletztem Uterus u. s. w.“ P. Müller 
hatte also keinen Grund, die von mir aufgezählten Maassnahmen 
gegen innere Blutung als solche hinzustellen, welche stets an- 
zuwenden seien, und dies wegen fraglicher Haltbarkeit meiner 
Naht. 

In einer Sitzung der Gesellschaft für Geburtshülfe zu Leipzig 
ist von Hennig die Frage aufgeworfen worden, ob die künst- 
liche Blutleere beim Kaiserschnitte nicht Embolie der Lun- 
genarterien begünstige. Es ist bis jetzt noch kein Fall ge- 


1) lc, S. 69. 
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meldet worden. Die Möglichkeit liegt aber vor, doch nur für 
solche Fälle, wo der Uterus nach Aufhebung der Blutsperre 
atonisch wird und die jetzt locker sitzenden Thromben der Pla- 
centarstelle in grössere Venen angesogen werden. In diesen selbst 
tritt durchaus keine Blutgerinnung ein: dieselbe erfolgt nach den 
Experimenten von Baumgarten und Senftleben sogar inner- 
halb einer doppelt unterbundenen Vene nicht, wenn diese in ihrer 
normalen Umgebung verbleibt. Das stärkere Einströmen arteriellen 
Blutes kann ebenfalls keine Thromben in Bewegung setzen, da 
aus bekannten Gründen der Choc der arteriellen Blutwelle gar 
nicht bis zu ihnen vordringen kann und mit Fortfall eines Theiles 
der Decidua serotina auch eine Brücke entfällt, welche zu den. 
thrombosirten Venen hinüberführt. 


Ueberdies darf man sich die Thromben der Placentarvenen 
durchaus nicht geradlinig oder nur leicht gebogen vorstellen: sie 
können nach deren Verlauf bis in das Stratum vasculare hinein 
nicht anders als zickzackförmig sein, wodurch ein Losreissen 
sehr erschwert wird. 


Nach Allem brauchen wir mit der gemässigten Anwendung 
der künstlichen Blutleere, welche uns ungemeine Vortheile bietet, 
nicht ängstlich zu sein, es sei denn in Fällen von schwerer Ato- 
nie, wo man suchen kann, vor der Anwendung jener erst dieser 
Herr zu werden. 


5) Innere Desinfection. Der durch Schnitt eröffnete 
Uterus lässt sich sammt Cervix entschieden leichter desinficiren 
resp. mit antiseptischen Mitteln behandeln, als von aussen her der 
geschlossene. Ist die der Operation unterworfene Kreissende nicht 
inficirt, sind ihre Genitalien gesund, so genügt es, wie ich ge- 
than, die offene Uterushöhle mit etwas Jodoform einzureiben und 
davon auch in die Cervix hinabzuschieben. Allenfalls könnte man 
vorher die Utero-Cervicalhöhle mit kleinen, in Sublimat 1°/,, oder 
5proc. Carbolsäure getauchten Schwämmen, oder Wattewiecken, 
oder Mullstreifen auswischen. Dabei müsste man sich aber in Acht 
nehmen, die Schnittränder zu benetzen, da durch die Anätzung sei- 
tens der starken Antiseptica die prima reunio zum Theil vereitelt 
werden kann. 


Häufen sich in der Folge die Fälle von Kaiserschnitt, so 
wird man sicherlich dahin kommen dann, wenn die Genitalien, speciell 
das untere Uterinsegment und die Cervix, durch Quetschungen, 
Risse, durch frische Infection noch oberflächlicher Verletzungen ge- 
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litten haben, von der Uterusschnittwunde her energisch desinficirond 
einzuwirken: wir können von dieser aus mit Leichtigkeit Aotzungen, 
Spülungen, Tamponaden ausführen; eventuell natürlich auch 
drainiren. Namentlich für die Spülungen obwalten die günstig- 
sten Bedingungen, da der Abfluss der Flüssigkeiten gesichert 
ist. Eine besondere Detaillirung der hier in Frage kommenden 
Technik wird kaum nöthig sein. 


6) Uterusnaht. Der von mir aufgestellte Grundsatz, dass 
die Uteruswunde beim Kaiserschnitte überhaupt und wie Wunden 
anderer Organe von glatter Muskulatur und seröser Oberfläche 
mit zahlreichen Suturen musculo-musculär und sero-serös genäht 
werden müsse, ist theoretisch auf keinerlei motivirten Widerstand 
gestossen. Noch immer rufen aber Viele nach der so lang ge- 
suchten sicheren Uterusnaht, welche von diesem Princip entweder 
noch nichts vernommen haben, oder welchen es nichtvertrauens- 
würdig genug dünkt, um es selbst praktisch zu erproben, bis 
weitere Verbesserungen und Vereinfachungen getroffen seien. 


Woran die Vorschläge und Versuche Früherer, des Mar- 
tino d’Avanzo, Dusart, Cazin, van Aubel, welche eben- 
falls erkannt hatten, dass symperitoneal genäht werden müsse, 
scheiterten, ebenso wie Einzelne (Simon Thomas, Lungren, 
Baker) der Lösung des Principes nahe kamen, habe ich in meiner 
„Geschichte der Uterusnaht‘‘ auseinandergesetzt. Von den vier 
Hauptpunkten meiner eigenen, die physiologischen Eigenthüm- 
lichkeiten des Uterus berücksichtigenden Nahtmethode: 

1) strenge Antisepsis, 

2) zahlreiche Suturen in kurzen Abständen, als tiefe sero- 
musculäre ('/, —) und oberflächliche sero-seröse Falz- 
nähte (2/;, der Gesammtzahl und mehr), 

3) Freilassung der Decidua, 

4) nicht oder schwer resorbirbares Nahtmaterial (Silber, 
Seide), bis ein zuverlässiges, animalisches und in an- 
gemessener Zeit resorbirbares gefunden sei, 

war Punkt 2 am schwersten einzuhalten. Ich suchte dies zu er- 
reichen zunächst durch Einschaltung einer anscheinend etwas 
radicalen Maassregel, der Hinwegnahme von so viel Muscularis 
uteri, dass die Einfalzung der Serosae nunmehr leicht geschehen 
konnte, der Unterminirung der Serosae und subperi- 
tonealen Resection der Muscularis. Die Resection erschien 
aber nur nothwendig in Fällen, wo die serösen Ränder weit nach 
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aussen zurückgewichen waren und ein Heranziehen, sowie Ein- 
falzen derselben unmöglich sein musste. Unter allen Umständen 
musste sie das bequemste Mittel sein, die sero-seröse Falznaht 
ausführen zu können ohne nennenswerthen Zug an den Wund- 
rändern, also ohne Störung für die Gleichgewichtslage der Gewebe. 


Ueber das Quantum der Resection konnte ich früher 
präcise in Zahlen ausgedrückte Vorschriften nicht geben, doch 
war ich stets für Abtragung schmaler Stücke. Erst jetzt, nach mei- 
nem eigenen Falle, kann ich sagen, dass die Breite der re- 
secirten Stückchen Muscularis 2mm nicht zu über- 
steigen braucht, während die Unterminirung der Se- 
rosae nicht tiefer als Amm gehen soll. In den drei 
Fällen Leopold’s, wie in dem Beumer’s wurde Untermini- 
rung und Resection viel ausgiebiger gemacht. 


In der letzten Publication Leopold’s, wo er seinen zweiten 
und dritten Fall beschreibt, wird die Breite der resecirten Scheibe 
auf 1 cm angegeben, also für beide Seiten zusammen auf 2 cm. 
Leopold hat ganz Recht zu sagen, dass es für den Uterus doch 
nicht gleichgültig sein könne, ein Stück seiner vorderen Wand 
von 2 cm Breite zu missen. Ich selbst habe aber nirgends 
angegeben, so viel zu reseciren, und habe höchstens 
0,4 cm, also fünf Mal weniger weggenommen. „Der im jung- 
fräulichen Zustande circa 6,5 cm lange Uterus misst am Ende der 
Gravidität 35 cm in Länge, 24 cm in Breite und 23 cm in Tiefe; 
die Höhle ist 519 Mal vergrössert, das Gewicht 24fach vermehrt 
(siehe Spiegelberg, Lehrbuch).“ Die Länge des eben entbun- 
denen Uterus kann, mit Zugrundelegung der Angaben desselben 
Autors auf 20 cm, die grösste Breite auf 12cm angenommen 
wnrden. Was hat bei solchen Maassen und Dimensionen der Ver- 
lust eines Streifens von höchstens 10 cm Länge und 0,4 cm Breite 
zu bedeuten? Nach sehr reichlicher Berechnung kommt dieser 
Streifen am völlig rückgebildeten Organ einem solchen von 4 cm 
Länge und 0,16 cm Breite!) gleich. Einem solchen Defect — eine 
bis zu einem gewissen Grade mögliche Regeneration ganz bei 
Seite — kann der Uterus mit Leichtigkeit mehrmals vertragen. 


1) 10:20 = 2. 
2:8 (= normale Länge des Uterus) = 4. 
0,4: 12 == 0,8. 


0,3 : 5 (Fundusbreite) = 0,16. 
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Die Masse des resecirten Stiickes ist aber gewiss noch nic- 
driger anzuschlagen, als vorstehende Berechnung orgiebt, da die 
Resection nicht an einem fest contrahirten, sondern an einem 
mehr minder schlaffen, dünnwandigen Uterus vorgenommen wird. 


Lazarewitsch!) meinte, die Resection vermehre das Klaffon 
der Uterinwunde und hindere das Zusammenstossen der Decidual- 
ränder und damit die Heilung. Das möchte vielleicht der Fall 
sein, wenn nach der Resection nicht genäht würde. So aber sorgt 
gerade diese dafür, dass nicht blos die Decidualränder, sondern 
die ganzen Schnittflächen, gleich als wären sie angefrischt und 
einander parallelisirt, durch die nachherige Naht in gleichmässiger 
Weise zusammengebracht werden. 


Wie breit die Schnittwunde klafft, ist ganz gleichgültig, da 
die Naht dieses Klaffen sicher und völlig aufhebt. Dass übrigens 
die Heilung der Uteruswunde dann nicht von der Decidual-, son- 
dern von der Serosaseite her erfolgt und erfolgen muss, habe ich 
überzeugend nachgewiesen, und ist dies auch durch neuere Sec- 
tionsbefunde (Beumer, Garrigues) bestätigt worden. 


Was die technische Ausführung der Resection anbelangt, 
so hatte ich ursprünglich gerathen, von der Decidua nach der Se- 
rosa hin die Muscularis abzutrennen und dann die Serosa unter 
Ablösung der” Muskelscheibe zu unterminiren. Leopold verfuhr 
.in seinen Fällen umgekehrt: er unterminirte erst die Serosae und 
resecirte dann die Muscularis. Wie ich schon früher auseinander- 
setzte (dieses Archiv, Bd. XX, S. 304), mag dies zweckmässiger 
sein, ist aber doch eine ganz belanglose Sache, denn der End- 
effect ist der gleiche, mag man so oder so reseciren. Leopold 
nannte aber diese geringfügige Variation eines Theiles der Ge- 
sammtoperation „eine ihm wichtig erscheinende Modification“, 
dann nach Fall 2 und 3 ‚eine wichtige Verbesserung“, endlich 
wird von der „Leopold-Sänger’schen Manier des Kaiser- 
schnittes“ gesprochen. Wenn ich nun Leopold von jeher dankbar 
das Verdienst zuerkannt habe, der Erste gewesen zu sein, welcher 
nach meiner Methode zu operiren wagte und ihr auch in der Folge 
treu blieb, so muss ich doch mit Anderen dagegen Einspruch erheben, 
dass seine „Modification“ so wichtig sei, um sie als wesentliche 


1) Verhandlungen des internationalen medicinischen Congresses in Kopen- 
hagen 1884. Discussion. Siehe den Bericht von Sänger, dieses Archiv, 
Bd. XXIV, 8. 2. 
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‚‚ Verbesserung‘‘ meines Kaiserschnittverfahrens, das bei steter Ein- 
haltung seines Grundprincipes ganz selbstverständlich verschiedene 
Varianten zulässt, gelten zu lassen. Zudem glaubt Leopold das, 
was er an meiner Methode verbessert zu haben meint, jetzt 
wieder entrathen zu können: in seinem vierten Falle hat er nur 
unterminirt, nicht resecirt; in seinem fünften Falle, nach eigener 
Mittheilung, hat er weder das eine, noch das andere gethan, 
sondern sogleich die Uterusnaht vorgenommen, aber er hat auch 
in diesen beiden Fällen ebenso wie in den früheren meine Naht- 
methode eingehalten, somit, da diese und nicht etwa die Resec- 
tion die Hauptsache ist, stets nach den von mir begründeten 
Principien operirt. Wo die Wunde wenig klafft, nicht prisma- 
tisch ist, sondern parallele Ränder zeigt, wo die Serosae sich 
nicht nach aussen retrahirt haben, sondern ohne Zerrung sich 
nach innen umbiegen lassen, habe ich stets die Resection für 
nicht nöthig und eine enge Uterusnaht für ausreichend erachtet, doch 
auch hier so, dass die oberflächlichen Nähte das Peritoneum flächen- 
haft vereinigten, was am einfachsten nach Lem bert durch doppelte 
Durchstechung je eines Wundrandes geschieht. Es kann sehr wohl 
sein, dass das Resectionsverfahren ganz entbehrlich wird, trotzdem 
es sich bewährt hat. Ich habe auch diesbezügliche U ntersuchungen 
angestellt, von denen ich weiter unten berichten werde (S. 48). 
Aber, so sehr im Bezug auf die Zurüstung zur Naht bisher 
variirt worden ist, so wenig geschah dies mit der Uterusnaht 
selbst. Beides ist wohl auseinander zu halten. Auf die flächen- 
hafte, wenn dabei auch noch so schmale Vereinigung der Serosae 
legte ich das meiste Gewicht und thue dies auch jetzt noch an- 
gesichts einer dieselbe verwerfenden Aeusserung von Schröder!), 
auf welche ich in Anbetracht der Wichtigkeit des Gegenstandes 
nicht blos für die Amputatio uteri myomatosi supravaginalis, son- 
dern gerade für den Kaiserschnitt, ja die Uteruschirurgie über- 
haupt, etwas näher eingehen muss. 


Zur Vertheidigung der symperitonealen Falznaht. 


Schröder sagt: „Gegen die Sänger-Leopold’sche Falz- 
naht möchte ich mich entschieden aussprechen. Dieselbe ist von der 
Darm- und Blasennaht hergenommen. Bei diesen Organen ist man 


— 





1) Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie zu 
Berlin. Centralblatt für Gynäkologie 1885, Nr. 4. Discussion über den Vor- 
trag von A. Martin: „Ueber Stielversorgung nach Myomoperationen“. 
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genöthigt, um genügend breite Wundränder zu haben, auf die Serosa 
überzugreifen, man näht die Peritonealränder aneinander als Ersatz 
der mangelhaften Wundfläche Für vollständig falsch aber halte ich 
es, wenn man für die glatte frische Wundfläche Peritonealflächen 
substituirt. Was heilt denn besser zusammen, frische Schnittwunden 
oder Peritonealflächen? Wir wissen, dass die ersteren, wenn wir 
infectiöse Keime abhalten und für sicheres Aneinanderlegen sorgen, 
stets heilen. Es giebt keine besseren Chancen für die prima intentio. 
Andererseits wissen wir, dass zwei aneinanderliegende Peritoneal- 
flächen nicht mit einander verheilen. Ein ganzes Menschenleben lang 
können sie aneinander liegen, ohne zu verkleben, und das ist er- 
klärlich, denn sie haben ein cubisches Epithel, welches die Vereini- 
gung hindert. Nun gebe ich ja zu, dass beim Nähen dieses Epithel 
vielleicht zerstört wird, dass ein solcher Reiz dabei gesetzt wird, dass 
die serösen Flächen mit einander verkleben, aber man soll doch 
nicht sagen, dass sie leichter verkleben, als frische Wundflächen. 
Dass dies nicht der Fall ist, davon glaube ich mich auch hinläng- 
lich direct überzeugt zu haben. 


Wenn man nach Entfernung grosser Tumoren die schlaffe Bauch- 
wand durch Matratzennähte seitwärts kielartig zusammennäht, so wei- 
chen die beiden Seiten, wenn die Nähte am zehnten Tage entfernt 
sind, sehr bald wieder auseinander, In einem Falle, in dem ich 
wegen diffuser Blutung aus dem entzündeten Darme genöthigt war, 
sechs Stunden nach der Ovariotomie die Bauchhöhle wieder zu öfinen, 
fand ich die Bauchdecken innig, die Peritonealränder kaum mit ein- 
ander verklebt. Deswegen balte ich jede Naht, welche für frische 
Wundränder wenigstens theilweise eingefalztes Peritoneum substituirt, 
nicht blos für unnöthig, sondern für principiell falsch.‘ 


Soweit Schröder, den ich mit Absicht so ausführlich citirt 
habe, um in meiner Entgegnung an Einzelheiten seiner Auslas- 
sung anknüpfen zu können. 


A. Martin, als von Schröder mit angegriffen, führte diesem 
gegenüber aus, dass er „keineswegs das Peritoneum in die trichter- 
förmig ausgeschnittene Fläche des Stumpfes umlegen wolle. Sein 
Verfahren besteht vielmehr darin, dass er nach inniger Verbindung 
der einander gegenüberliegenden Wundflächen durch tiefgreifende, 
unter der ganzen Wundfläche hinziehende Suturen die zwischen 
diesen sich wulstenden Interstitien so vernäht, dass hier das Perito- 
neum also nur in der oberflächlichen Zone der Wundflächen ein- 
gefalzt wird. Auf diese Weise erfolgt die vollständige Ueberhäutung 
und der innige Verschluss der Wundränder leichter und unter Bei- 
hülfe einer geringeren Zahl von Suturen.“ 


Schröder anerkannte darauf, dass „sein Einwand gegen die 
von A. Martin vorgeschlagene Art der Ueberhdutung nach der wei- 
teren Beschreibung derselben hinfällig sei‘. 
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Die Discussion bezieht sich allerdings eigentlich nur auf-die 
Nahtversorgung des Stumpfes bei der supravaginalen Uterusampu- 
tation wegen Myom. 


Was zunächst diese anbelangt, so darf ich hier wohl an- 
geben, dass ich selbst von sechs Fällen der Art keinen verloren 
habe: in den ersten vier wurde die elastische Ligatur mitver- 
senkt, in den letzten beiden nicht mehr. Nächst der gelungenen 
Asepsis, der Desinfection und Verschliessung der eröffneten Uterus- 
höhle u. s. w. möchte ich denn doch meiner symperitonealen Falz- 
naht mit ein Verdienst an dem ausnahmslosen Gelingen der Hei- 
lung zuschreiben. Von einer tiefen Einfalzung oder gar Zwi- 
schenschiebung vom Peritoneum zwischen die Muscularis kann 
dabei keine Rede sein: selbst wenn man einen grossen Ueber- 
schuss an Serosa stehen liess, trat doch noch so starke Retrac- 
tion ein, dass das mittels zweier Pincetten eingefalzte, flächenhaft 
aneinanderliegende Peritoneum oberhalb der fest aufeinander 
gepressten Muscularis hielt, aber eben nicht lineär, son- 
dern flächenhaft vereinigt. Um diese flächenhafte Vereini- 
gung noch inniger zu machen, wurde häufig das schon vernähte, 
aber da und dort noch klaffende Peritoneum durch jeden Wund- 
rand doppelstichig, also nach Lembert, zusammengezogen. Wie 
ich später zeigen werde, lässt sich nämlich eine tiefe Knopfnaht 
nicht mit einer oberflächlichen Lembert’schen Naht combiniren, 
derart, dass man mit einem Faden auskäme, sondern man muss 
die tiefe und die oberflächliche, sero-seröse Naht jede für sich 
anlegen. Wenn nun die Aufgabe besteht, den Stumpf mit Peri- 
toneum zu überkleiden, so geschieht dies doch unstreitig voll- 
ständiger mittels einer Naht, welche einen gewissen Ueberschuss 
von Peritoneum flächenhaft, als mit einer solchen, welche das 
letztere nur lineär vereinigt. Es soll doch weder ein peritonealer 
Defect bleiben, noch ein solcher später entstehen. Bei der lineären 
Vereinigung sucht aber das Peritoneum sich in einer dieser ent- 
gegengesetzten Richtung zurückzuziehen: die symperitoneale 
Falznaht soll diese Retraction verhindern. So lange 
die Suturen liegen, welche gleichsam die Centren darstellen, von 
welchen aus die Flächen mit einander verkleben, verwachsen, 
müssen diese auch mit einander in Contact bleiben: selbst wenn 
dann später eine Verflachung dieser symperitonealen Verwachsung 
einträte, bliebe dann doch sicher eine vollkommen lineäre Ver- 
einigung bestehen; die Falznaht sichert unter allen Um- 
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standen die Lineärnaht. Da der Uterusstumpf sich aber 
stetig verkleinert, so wird jene Verflachung nur insoweit eintreten, 
als sich das Peritoneum an der allgemeinen Einschrumpfung: be- 
theiligt. 


In vorstehender Darlegung setzte ich schon voraus, dass 
flächenhaft vernähte Serosae auch flächenhaft verwachsen. In- 
dem Schröder dies leugnet, oxemplificirt er auf die Flächen- 
vernähung der Bauchwand. Das Peritoneum visceraler Organe 
wie des Uterus verhält sich aber ganz anders wie das Peritoneum 
parietale der vorderen Bauchwand. Hier werden die Suturen 
nach kurzer Zeit herausgenommen, die verklebten Partien durch 
den intraabdominalen Druck, durch "Dehnung wieder auseinander 
getrieben: der Uterusstumpf, der Kaiserschnitt - Uterus behalten 
ihre Nähte, verkleinern sich stetig, "wodurch sich die allenfalls 
vorhandene Spannung der flächenhaft vereinigten Peritonealränder 
mindert, ohne dass sie ihren Contact irgend verlieren. Die 
Haltbarkeit aber auch der symperitonealen Flächenvereinigung 
des Peritoneum parietale stellt Schröder entschieden zu gering 
hin. Das doch durchaus nicht so seltene Aufklaffen der Bduch- 
wunde bei Laparatomien macht so gut wie immer gerade beim 
Peritoneum Halt. Ich habe einen Fall erlebt, wo die Bauch- 
wunde wegen Ileus im Anschluss an eine Pyosalpinxoperation auf 
4 cm Breite auseinandergezogen wurde: der Bauch war zum 
Platzen aufgetrieben, und doch hielt das Peritoneum der Naht- 
linie, obwohl die Suturen entfernt waren. | 


Handelt Schröder consequent, so müsste er jetzt die 
Spencer Wells’sche Methode der Bauchwandnaht aufgeben und 
zu denjenigen von Koeberlé übergehen, welche das Peritoneum - 
parietale gar nicht mitfasst. Schwerlich wird er sich aber des 
Vortheiles der ersteren begeben wollen. Fasst man aber das Pe- 
ritoneum parietale überhaupt in die Naht, gleichviel ob man zu- 
gleich die ganze Dicke der Bauchwunde einbezieht oder wie Baké 
das Peritoneum für sich und die übrigen Theile der Bauchwand 
für sich näht, so ist es ganz unmöglich, das Peritoneum 
lineär zu schliessen, ebensowenig wie am Darme: es 
wird, wenn auch nur leicht, sich stets einfalzen. Der Darm aber 
wird symperitoneal genäht, nicht nur, um „genügend breite 
Wundränder“ zu haben, sondern auch weil der Chirurg sich ge- 
rade auf die Zusammenheilung der durch Naht vereinten Serosae 
absolut verlassen kann und muss. 
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Das kubische Epithel des Peritoneum ist durchaus kein Hinder- 
niss für flächenhafte Verklebung. Das Peritonealepithel geht bei Ope- 
rationen und in deren Bereiche ungemein leicht zu Grunde, theils 
durch die Abkühlung und Entblössung, theils durch mechanische 
Einwirkungen: z. B. durch Wischen mit Schwämmen, Darüberstrei- 
chen mit Instrumenten und dergleichen, durch chemische Einflüsse 
(Antiseptica) u. s. w. Das von Epithel entblösste Peritoneum verhält 
sich aber ganz wie angefrischtes Gewebe. Wie leicht zerstören nicht 
schon geringe Grade von Entzündung, von Peritonitis das Epithel 
für immer! Dass sogar intactes Peritoneum viscerale mit einer 
bindegewebigen Wunde entstanden, durch Abtragung von Perito- 
neum parietale, sofort verklebt, und zwar ohne Dazwischenkunft 
einer wirklichen Entzündung bei aseptischem Verlaufe, habe ich 
klinisch wie experimentell nachgewiesen. !) Wenn nun aber die 
genannten Einflüsse nicht genügten, symperitoneale Verklebung 
und Verwachsung herbeizuführen: was wäre leichter als diese zu 
erzielen, dadurch dass wir durch Abschaben des Epithels mit dem 
Scalpell eine Art Anfrischung bewirken? Man hat dies aber bis- 
her nicht für nöthig gehalten, da die prima reunio sero-serös 
vernähter Flächen, namentlich von Organen, wo keine abnormen 
Druck- und Spannungsverhältnisse bestehen, durch reactive Peri- 
tonitis sicher zu Stande kommt. - 


Die blosse Naht genügt, um peritoneale Flächen 
in beliebiger Ausdehnung zu rascher Verklebung und 
Zusammenheilung zu bringen. Um dies zu zeigen, machte 
ich in Gemeinschaft mit Herrn Dr. Hösel einige Thier- 
versuche. 


An Kaninchen wurden zwei Dünndarmschlingen durch Lem- 
bert’sche Nähte mit feiner Seide derart aneinandergenäht, dass zwi- 
schen den Suturen ein Zwischenraum von 1,5 cm blieb; oder es wurde 
die Magenwand zu einer Doppelfalte erhoben und deren Ränder 
zusammengenäht. Schon nach 18 Stunden fand sich, und zwar nur 
auf die vernähten Stellen beschränkt, feste Verklebung, nach drei 
Wochen waren auch die Seidenfäden resorbirt, die Därme lagen an- 
einander als ob sie von jeher organisch mit einander verbunden ge- 
wesen wären. 


Soviel zur „Ehrenrettung“ des Peritoneum überhaupt. Warum 
sich die Serosa der Blase, des nicht schwangeren und schwan- 








1) Ueber desmoide Geschwülste der Bauchwand u. 8. w. Dieses Archiv, 
Bd. XXIV, 8. 22. 
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geren Uterus in Bezug auf Verwachsungsfähigkeit anders ver- 
halten soll, als die Serosa der Gedärme, ist absolut nicht ein- 
zusehen. Gesetzt, es wäre so, dass bei der Amputatio uteri 
fibrosi supravaginalis durch tiefe Einfalzung des Peritoneum „für 
die glatten frischen Wundflächen Peritonealflächen substituirt* 
würden, so ist nach dem im Vorhergegangenen Gesagten klar, 
dass auch dann der primären Verheilung sämmtlicher Schichten, 
wofern sie nur, was ja der Fall, durch Nähte aneinander fixirt 
sind, nichts im Wege steht. In Wirklichkeit werden aber den 
muskulären Wundflächen keine Peritonealflächen substituirt, die 
Einfalzung geht gar nicht so tief herab, sondern die eingefalzten 
Peritonealwundränder sollen, wie A. Martin dies auch Schrö- 
der gegenüber hervorhob, nur zur Deckung der fest aufeinander 
genähten muskulären Wundflächen dienen. In den Leopold’- 
schen Abbildungen sowohl zur supravaginalen Uterusexstirpa- 
tion !), wie zum Kaiserschnitt?), ebenso in der Abbildung?) von 
Fehling sind die eingefalzten Serosae viel zu tief herabragend 
gezeichnet, so tief, wie ich weder glaube, dass sie von ihnen 
wirklich eingefalzt worden sind, noch wie ich selbst dies je ge- 
than habe, 

Dass ich diese (namentlich in der Zeichnung) zu breite Ein- 
falzung, die zu breite Resection der Muscularis verwerfe, habe 
ich früher auseinandergesetzt. 


Daher trifft Schröder’s Vorwurf von der Substituirung fri- 
scher Wundflächen durch Peritonealflächen für meine Uterusnaht- 
methode beim Kaiserschnitte, um deren Vertheidigung es mir 
hauptsächlich zu thun ist, obwohl Schröder sie nur indirect 
mit angreift, nicht zu. 

Von allem Anfange an habe ich gesprochen nur von einer 
die ganze Dicke der Uteruswand fassenden sero-musculären Ge- 
sammtnaht und einer oberflächlichen sero-serösen Deck- 
naht. Es kann somit keinem Zweifel unterliegen, dass der letz- 
teren nur die Bedeutung zukommen sollte, die Schnittwunde ober- 





— 


1) 30 Laparatomien u. s. w., dieses Archiv, Bd. XX, S. 99. Hier be- 
trägt die eingefalzte Strecke */, der Höhe des Stumpfes. 

2) 1. c., dieses Archiv, Bd. XIX, S. 408 u. Bd. XXIV, S. 432. Nach 
den Zeichnungen beträgt die Strecke der eingefalzten Serosa fast die Hälfte 
der Dicke der Muscularis! ! 

3) l.c., 8. 13. Hier beträgt die eingefalzte Serosastrecke */, der 
Wandstärke! 
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flächlich mit Peritoneum zu decken und abzuschliessen. Die pe- 
ritoneale Deckung derselben ist aber bei einer lineären Naht des 
Peritoneum keine so vollständige und sichere als bei der über 
einen gewissen Ueberschuss verfügenden Falznaht, welche am 
Kaiserschnitt-Uterus mit seinen Volumenschwankungen auch besser 
zu widerstehen geeignet ists 


Wohl kann die Uteruswunde, wenn nur dicht genug genäht 
wird, ohne Resection von Muscularis und ohne Peritonealeinfalzung 
heilen, aber die Heilung geht, wenn man sich dieser beiden 
Maassnahmen bedient, wie ich theoretisch gezeigt zu haben glaube 
und praktisch erprobte, leichter und sicherer von Statten, ohne 
Nachtheile in sich zu schliessen. Ich stehe daher nicht an zu 
sagen, dass das Aufgeben der Symperitonealnaht mit 
geringer Einfalzung des Peritoneum fiir die Technik 
des Kaiserschnittes einen Rickschritt bedeuten 
würde. 


Neuere Nahtversuche. Zur Prüfung der Frage, wie die 
Symperitonealnaht ohne Resection am geeignetsten aus- 
zuführen sei, habe ich an Uteri von kurz nach der Entbindung 
an Eklampsie oder Ruptura uteri Verstorbenen weitere Naht- 
versuche angestellt mit folgenden Ergebnissen : 


1) Die Serosa uteri lässt sich mit Pincetten vom Schnittrande 
her gefasst bis nahezu 1 cm ausziehen, jedoch nur unter gleich- 
zeitiger Verdünnung. Nach Aufhören des Zuges kehrt sie etwa mit 
zwei Drittel der ausgezogenen Breite wieder in eine Ruhelage zurück. 
Es ist anzunehmen, dass diese Retraction an der Lebenden stärker 
ausfällt, da hier die Gewebe nichts von ihrer Elasticität eingebüsst 
haben. Bei einfacher sero-seröser Naht mit nur einmaliger Durch- 
stechung je eines Wundrandes gelang die Einfalzung weniger gut 
als bei zweimaliger Durchstechung, wie bei der Darmnaht nach 
Lembert, 


2) Wurde die Serosa 1 mm unterhalb der Oberfläche auf 5 mm 
Tiefe unterminirt, so liess sich das abpräparirte Stlick Serosa plus 
einer nächst angrenzenden schmalen, nicht unterminirten Partie der 
Serosa 1 cm und mehr herausziehen, doch war dann die Verdün- 
nung auch eine stärkere als wenn nicht unterminirt wurde, als wenn 
die Serosa mit der Muscularis im Zusammenhange blieb. Die Fals- 
naht mit einfacher und doppelter Durchstechung des Wundrandes 
sttilpte die Serosae nur wenig mehr ein als in Versuch 1. 


In ähnlicher Weise ist jüngst von Fehling bei seinem 
Falle von Kaiserschnitt ante mortem verfahren worden. Er löste 
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die Serosa durch Unterminirung bis zu 2cm Tiefe ab, dann 
vereinigte er die Wunde durch weitumgreifende sero - musculire 
Gesammtnaht, während er die abpräparirten Lappen der Serosa. 
nach Lembert für sich nähte. Eher kann die Art und Weise 
der Ablösung und Naht der Serosae als nach van Aubel be- 
zeichnet werden, welcher ein gleiches Verfahren, nur unter Weg- 
lassung der musculo- musculären Naht und mit Naht der Serosa 
nach Gély, schon 1862 vorgeschlagen hat, wie ich in meiner 
Monographie (S. 161) anfiihrte. An dieser von Aubel-Fehling’- 
schen Modification habe ich auszusetzen: . 


1) Die Unterminirung geht viel zu weit nach aussen. 

2) Die abgelösten Serosae werden nur für sich genäht, so 
dass leicht zwischen ihnen und der Muscularis Taschen und Falten 
entstehen, die sich mit Blut füllen können. 

3) Die Einfalzung der Serosae ist viel zu tief, 

4) Die zur sero-serösen Naht verwendeten Seidenfäden kom- 
men zu tief sowie zwischen Serosa und Muscularis zu liegen, 
ohne diese mitzufassen. (In Fig. IV ist die Lage der oberfläch- 
lichen Nähte von Fehling falsch gezeichnet.) 

Zu tiefe Unterminirung ist sicher ebenso verwerflich als zu 
breite Resection. Ich halte eine Unterminirang von höchstens 
0,5 cm beiderseits für völlig ausreichend, schon des Schröder’- 
schen Einwandes wegen. 


3) Ritzte man in einer Entfernung von 0,8 bis 0,4 cm vom 
Wundrande die Serosa durch einen feinen, nur diese durchtrennenden 


Fig. 7. 





R = Ritzstelle. 
a—b = die zur Umbiegung kommende Strecke, 0,3 cm. 


Schnitt und zog dann an dem freien Rande der Serosa, so liess 
sich dieselbe leichter und breiter herausziehen, leichter nach innen 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVI. Hft. 2. 15 
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umbiegen und einfalzen, als bei den Versuchen sub 1 und 2. Wurde 
nun so genäht, dass nach aussen von dem Ritze in der Serosa (R) 
ein- und ausgestochen wurde, so legten sich diese ausgezeichnet an- 
einander, selbst bei nur einfacher Durchstechung lateral von R, 
besonders bei tiefer musculo-musculärer Naht, noch besser aber, 
wenn auch hier wieder je zwei Mal durchgestochen wurde. 


Fig. 8. 


— 





Einfache oberflächliche sero-seröse Naht mit Einfalzung. 
Fig. 9. 


Oberflichliche Naht nach Lembert. 
Fig. 10. 





Die punktirte Linie bezeichnet die Ritze parallel den serösen Schnitträndern. 


Diese Methode, welche ich als ,, Umbiegungsnaht* be- 
zeichnen möchte, hat Aehnlichkeit mit gewissen Verfahren der 
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Dermatoplastik. In seinem ersten Falle von Kaiserschnitt mit 
tiefem Querschnitt des Uterus nähte auch Kehrer') unter Be- 
nutzung der Verschieblichkeit des durch Schnitt losgelösten Peri- 
toneum, doch sonst völlig verschieden von meiner eben beschrie- 
benen Methode. Die durchschnittene Uteruswand wurde zuerst 
durch sechs tiefe, das Bauchfell mitfassende Nähte geschlossen, 
dann dicht neben den Stichen das Bauchfell parallel der Wunde 
durchgeschnitten, etwa 1 cm breit von der Unterlage abgelöst und 
die so verschieblich gewordenen Peritonealrander oberhalb der 
bereits vereinigten Muskelwunde durch zwöf Suturen für sich 
vereinigt. . 

Diese Methode Kehrer’s halte ich fiir den vorderen Me- 
dianschnitt fiir nicht geeignet, weil hier das Peritoneum fest an- 
haftet, also nur durch Schnitt und auch zu weit nach aussen 
abgelöst werden müsste, sowie weil zwischen der tiefen und der 
oberflächlichen Naht ein ,,todter Raum“ gebildet würde. 


4) Es galt nun auch zu prüfen, ob sich eine musculo-musculire 
und sero-seröse Falznaht zugleich ausführen lasse, ob es möglich 
sei, die tiefe und oberflächliche Naht mit einem Faden vorzunehmen. 
Zuerst wurde die Fadenführung wie in Fig. 11 versucht. Sie ist 
zu verwerfen, da die Fadenenden in die Nahtlinie zu liegen kämen. 


Fig. 11. 


Nadeln 


M 


= D 


Bei Fadenführung wie in Fig. 12 wurde zwar seitlich geknotet 
(bei X), doch käme der Faden zwischen die eingefalzten Serosae zu 
liegen. So blieb als allein mögliche Lösung einer Combination der 
tiefen und oberflächlichen Naht eine Fadenführung wie in Fig. 13. 
Dabei musste aber nicht weniger als acht Mal ein- und ausgestochen 
werden. Zog man die Faden mässig kräftig an, so rückten sie 
nicht von der Stelle, und zog man stark an, so schnitten sie durch. 


1) Ueber ein modificirtes Verfahren beim Kaiserschnitte. Dieses Archiv, 
Bd. XIX, S. 190. 


16* 
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Es ergab sich also, dass cine uterine Gesammt- 
naht, welche. gleichzeitig sero-seröse Falznaht sei, 
mit einem Faden nicht ausführbar ist, sondern dass 
tiefe und oberflächliche Naht getrennt angelegt wer- 
den müssen, wie es bisher geschah. 


Fig. 12. 


kK 





Es ergiebt sich weiter, dass, abgesehen von der Differenz 
zwischen Linearnaht und Falznaht des Peritoneum, Princip 
und Ausführung der Naht stets gleich sind, verschie- 
den nur die Vorbereitungen dazu. Die für die An- 
wendung in viva brauchbaren und rationellen Naht- 
methoden gruppiren sich demnach wie folgt: 





— — — m -——_— 





Vorbereitung, I Naht. 
1) Vorziehen der Serosa Tiefe Naht (durch die gesammte Uterus- 
mittels Pincette. wand, ausgenommen die Decidua. Serosa je 


ein Mal durchstochen). 
a) Oberflächliche Lineärnaht. 
b) Oberflächliche minimale Falznaht des Pe- 
ritoneum (mit ein- oder zweimaliger 


Durchstechung). 
2) Einfache Unterminirung Tiefe Naht (Serosa je ein Mal durchsto- 
chen). 
i Oberflächliche sero-seröse Falznaht (Se- 


| 
| 
der Serosa. 


rosa je zwei Mal durchstochen.). 





Vorbereitung. | ‚Naht. 





3) Umbiegung der einge- | Dieselbe Methode (,, Umbiegungsnaht*). 
ritzten Serosa. 

4) Unterminirung der Se- | Dieselbe Methode. 
rosa und Resection der Mus- . 
cularis. 


Wir haben somit vier Methoden der Vorbereitung und zwei 
der oberflächlichen Naht, welche zur Wahl stehen: die tiefe 
musculo-musculäre Naht bleibt sich stets gleich. Ich gebe un- 
bedingt der symperitonealen Falznaht den Vorzug 
gegenüber der Lineärnaht; was die Vorbereitung anbelangt, so 
habe ich von der geringen Resection durchaus nichts 
Nachtheiliges gesehen, und halte ich aufrecht, dass durch 
dieselbe die Tendenz der Uteruswunde sich nach aussen divergent 
zu gestalten, am entschiedensten vorgebeugt wird und die Ränder 
der Wunde in eine Gleichgewichtslage versetzt werden, welche 
Zerrung ausschliesst. 


Selbst breite Resection und breite Einfalzung ergaben in den 
Leopold’schen Fällen günstige Resultate (drei Fälle, drei Hei- 
lungen). Aber auch die anderen Methoden der Vorbereitung 
zur Naht, welche ich gern erproben und erprobt sehen möchte, 
namentlich die höchst einfache Umbiegungsnaht, werden 
sicher, wofern nur die Naht selbst den rationellen Anforderungen 
entspricht, gleichfalls gute Erfolge ergeben, und kommt es 
dann doch wieder darauf hinaus, dass die Uterus- 
naht die Hauptsache ist, gleichviel wie man auch die 
Uteruswunde zurüste. 


Darum möchte ich auch nochmals die beiden allgemeinen 
Haupterfordernisse für die rationelle Wundnaht des Uterus spe- 
ciell hervorheben: 

1) Möglichst dichtes Legen der Nähte. 
2) Freilassen der Decidua. 


Was den ersten Punkt anlangt, so dürfte — bei vorderem 
mittleren Medianschnitt — mein letzter Kaiserschnittsfall mit 
im Ganzen 28 Suturen die höchste Zahl aufweisen, welche je 
eingelegt worden ist. Eine Sutur stützt hier die andere, alle 
stützen sich gegenseitig: keine Volumenschwankung des Uterus 
ist im Stande — wenn Infection ausgeschlossen — die Nähte zu 
sprengen oder zum Durchschneiden zu bringen, da die Wunde 
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mit der letzten Sutur als ausgeglichen, wie nicht mehr vorhanden 
anzusehen ist. — Bei Lineärnaht des Peritoneum bietet recht 
dichte Gesammtnaht die einzige Sicherheit des Gelingens. In 
Bezug auf den zweiten Punkt, so ist die Decidua des frisch ent- 
bundenen Kaiserschnitt-Uterus mehr ein histologischer Begriff als 
eine für die Naht in Betracht kommende Gewebslage : Nicht-Mit- 
fassen der Decidua soll heissen Nicht-Durchführen der Su- 
turen durch die freie Uterinhöhle, damit die Lochien 
nicht durch die Stichkanäle einzudringen und Uterus- und Bauch- 
höhle durch dieselbe mit einander zu communiciren vermögen, 

Ich betone diesen Punkt auch deshalb, weil Fehling. auf 
der Naturforscherversammlung in Magdeburg ein Spirituspräparat 
eines Uterus puerperalis demonstrirte, welches zeigen sollte, wie 
er in seinem Falle von Sectio caesarea ante mortem genäht habe: 
die Suturen (dicke Seide) gingen frei durch die Uterinhöhle. Da 
Fehling in seinem später erschienenen klinischen Vortrage von 
dieser ,,Modification® nichts erwähnte, so nehme ich an, dass er 
davon zurückgekommen ist. 

Nahtmaterial. Die Unschädlichkeit aseptischen Naht- 
materiales schwer oder gar nicht resorbirbarer Art ist noch 
immer nicht genug in Fleisch und Blut der Acrzte über- 
gegangen. Ich bin sehr oft bei der Frage nach dem Nähmate- 
riale für die Uteruswunde bei der Antwort „Silber und Seide“ 
erstaunten Blicken begegnet, sowie den weiteren Fragen: ,,was 
wird aus den Silbersuturen, werden sie entfernt und wie?“ Nun, 
die Silbersuturen brauchen eben nicht entfernt zu werden, es sei 
denn, dass, wie in dem Falle von Lungren, ein wiederholter 
Kaiserschnitt dazu Gelegenheit bietet. Sie werden in der Uterus- 
wand verbogen, lockern sich wohl auch, heilen aber vollständig 
und ohne Reaction ein, wenn der Verlauf sich als ein ganz asep- 
tischer gestaltet. Sonst können sie auch durch unschädliche Eite- 
rung ausgestossen werden, wie in drei Fällen Leopold’s. Sind 
die vorragenden Spitzen umgebogen worden, so kann kein Nach- 
barorgan irgend gereizt werden. Die Seidenfäden werden nach 
längerer Zeit völlig resorbirt. 

Gleichwohl glaube ich, dass Silber durchweg durch Seide 
ersetzt werden könnte, obwohl erfahrungsgemäss durch dasselbe 
die besten Resultate erzielt worden sind. 

Noch keine Veranlassung liegt aber vor, Silber und Seide 
ganz durch das Catgut, welches sich als das unzuverlässigste 
Nahtmaterial für den Kaiserschnitt-Uterus herausgestellt hat, zu 
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ersetzen, so wesentlich auch die Verbesserungen in der Zurüstung 
desselben geworden sind. Für eine Wiederaufnahme der Versuche 
mit Catgut, welches Schröder jetzt mit Vorliebe zu seiner 
Etagennaht bei der Amputatio uteri supravaginalis verwendet, 
‚ empfiehlt es sich aber gewiss, vorerst Silber und Seide für die 
tiefon Nähte beizubehalten und nur für die oberflächlichen Catgut 
zu wählen. 


Jedenfalls ist es jetzt noch nicht angebracht, wo die Zahl 
der Fälle mit rationeller Uterusnaht noch so gering ist, die Re- 
sultate durch ausschliessliche Verwendung des Catgut auf das 
Spiel zu setzen. 


Es ist nun ganz naheliegend, zu fragen, ob die genähte 
Uteruswunde so fest und vollständig zusammenheilen werde, dass 
sie bei einer folgenden Schwangerschaft und Geburt nicht wie- 
der aufgehe. Zweifel daran sind von Verschiedenen, besonders 
von P. Müller, geäussert worden. Die grosse Anzahl von Fällen 
wiederholter Sectio caesarea aus der Zeit, wo es noch gar keine 
Uteruswundbehandlung gab, zeigt allein schon, dass die Uterus- 
narben, deren Beschaffenheit ich in meiner Monographie ein- 
gehend geschildert habe, eher eine überraschende Widerstands- 
fähigkeit besitzen mussten. In den verhältnissmässig wenigen 
Fällen von zerrissenen Uterusnarben bei einer späteren Geburt 
hat es sich bestimmt öfters um solche Geburtsstörungen gehandelt, 
welche auch zu Ruptur des unverletzten Uterus führen. Ist es 
doch vorgekommen, dass die Uterusnarbe hielt und der Riss an 
einer anderen Stelle auftrat. 


In den Fällen von verbessertem conservativen Kaiserschnitte, 
die zur Autopsie kamen, fand sich ausnahmslos frische, primäre 
Verklebung der Uteruswunde in ganzer Ausdehnung oder mit 
unbedeutenden, doch auch hier nie die Serosa durchbrechenden 
Lücken, und zwar selbst bei Vorhandensein septischer 
Peritonitis! Angesichts dieser Befunde dürfen wir doch wohl 
sicher annehmen, dass es nicht blog zu einer prima intentio kommt, 
sondern zu einer völligen Herstellung der organischen Continuität 
des durchtrennt gewesenen Gewebes, oder zu einer höchstens 
lineären Narbe. Die von mir auf der Naturforscherversammlung 
in Eisenach bereits erwähnten anatomischen Untersuchungen über 
Involutio uteri puerperalis, welche jetzt zum Abschlusse gebracht 
worden sind, haben ergeben, dass der puerperale Uterus nicht 
nur kein dem Untergange geweihtes Organ darstellt, sondern dass 
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dic cellularen Lebensvorgänge in ihm durch nur partielle Ver- 
fottung der Muskelfasern ıycht alterirt werden, so dass auch eine 
Regeneration derselben ebenso stattfinden kann wie an anderen 
Geweben. 

Mehr lässt sich zur Zeit nicht sagen, da von den die neue 
Operation Ueberlebenden glücklicherweise noch keine gestorben 
ist, um ein geeignetes Untersuchungspräparat zu liefern, da ferner 
noch keine derselben abermals schwanger wurde. Doch darf zu- 
versichtlich gehofft werden, dass die Uterusnaht auch diese Dauer- 
probe gut bestehen werde. 


7) Nach Vollendung der Uterusnaht lässt sich die längere 
Zeit ausserhalb der Bauchhöhle gebliebene Gebärmutter, welche 
währenddess frei der Luft ausgesetzt oder von carbolisirten Mull- 
servietten bedeckt war, mit starken Desinficientien — wir wählten 
Sublimatlösung 1: 1000 — so gründlich desinficiren, wie 
es innerhalb der Bauchhöhle nicht möglich wire. Nachdem 
dies geschehen und die Nahtlinie jodoformirt worden ist, 
wird ohne Toilette der Bauchhöhle, von welcher Blut und 
Fruchtwasser leicht abgehalten werden kann, und ohne Drai- 
nage zur völligen Schliessung der Bauchwunde ge- 
schritten, wofür Seide als Nähmaterial am geeignetsten ist. 


In Zukunft würde ich keinen Polsterverband mehr an- 
legen, sondern nur einen dünnen Heftpflasterverband, wel- 
cher die Controle des Uterus nicht hindert. In meinem Falle 
hatte der, allerdings sehr feste, Polsterverband, welcher freilich 
ein Emporsteigen des Uterus verhindern kann, eine vorüber- 
gehende Sympathicusparese und Darmlähmung (Meteorismus, Em- 
pordrängung des Zwerchfelles, Steigerung der Pulszahl) bewirkt, 
welche zwar unschädlich ist, prognostisch aber sehr irreführen 
kann. 


Bei Anlegung eines Heftpflasterverbandes, für welchen sich 
auch Olshausen (Eisenacher Naturforscherversammlung) aus- 
sprach, muss die Ueberwachung des Uterus dann allerdings durch 
die sachverständigere Hand des Arztes geschehen. Jede stärkere 
Massage des Uterus wird zu vermeiden sein. Dieser durch die 
intensivsten Reize, welche sich denken lassen, zu fester Contrac- 
tion gebracht, wird gewiss selten Neigung zu Atonie darbieten. 
So lange solche vorhanden sein sollte, soll man den Uterus lieber 
nicht in die Bauchhöhle versenken. 


8) Die Nachbohandlung combinirt sich aus der gewöhn- 
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lichen Obsorge für eine Wöchnerin und aus der üblichen Pflege 
einer Laparatomirten. Bei aseptischem Verlaufe sind vaginale 
Ausspülungen ganz überflüssig, womöglich schädlich. Ueberhaupt 
soll so wenig activ als nur angänglich verfahren werden. Ist 
der Vorlauf günstig, so unterscheidet sich die durch 
Kaiserschnitt Entbundene erstaunlich wenig von 
einer physiologischen Puerpera. 


Kann dies auch von einer nach Porro Operirten gesagt wer- 
den? Eine solche muss sich bei sonst auch noch so.ungestörtem 
Verlaufe verhalten gleich einer an supravaginaler Amputation des 
Uterus Operirten. Nicht anders. 


Kaiserschnitt und Kraniotomie. 


„Parce matri et proli, si parcere possis!“ 
(Berrutt.) 


Trotz der hochgradigen Beckenverengung, wie sie bei Com- 
bination stärkerer Grade von Allgemeinverengerung mit Abplat- 
tung auch in meinem Falle bestand, hätte die Trägerin gleich- 
wohl durch die Kraniotomie noch entbunden werden können, und 
zwar ohne Zuhiilfenahme solcher Zerstiickelungsoperationen, wie 
sie von Rob. Barnes und Pajot angegeben wurden, in die 
deutsche Geburtshiilfe aber keinen Eingang fanden, und jetzt nach 
erreichter Besserung der Prognose des Kaiserschnittes auch nicht 
finden werden. Der Fall stand in der Mitte zwischen absoluter 
und relativer Indication zum Kaiserschnitt und ist bei dem Ob- 
walten der denkbar günstigsten Verhältnisse dem letzteren unter- 
worfen worden, trotzdem die Kraniotomie noch wohl ausführbar 
erschien. 

Ein zwei Tage nach der Operation in der Klinik vorgekom- 
mener Fall von Kraniotomie bei intra partum abgestorbener Frucht 
bot Gelegenheit, zwischen den beiden schwersten Entbindungsarten 
Vergleiche anzustellen. Sowohl der Geburtsverlauf, besonders in 
Hinsicht der zu ertragenden Schmerzen und Beschwerden, wie 
das Wochenbett, waren trotz technisch correcter Behandlung und 
günstigem Ausgange erheblich schwerer als bei der durch Kaiser- 
schnitt Entbundenen. 

Publicum und zum Theil selbst Aerzte sind noch ganz in 
der früher. wohl berechtigten Anschauung befangen, dass der 
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Kaiserschnitt die furchtbarste der Operationen sei: und doch 
kann eine schwere Zangenextraction, eine Kraniotomie mit un- 
geeigneten Instrumenten eine viel gräulichere Operation sein, 
wobei die Gebärende weit mehr auszustehen hat, im Wochenbett 
schwerer daran ist, als selbst nach einem primitiv ausgeführten 
Kaiserschnitt ohne -Narkose. Welch ein Unterschied besteht aber 
heutzutage zwischen einem solchen und einem unter Heranziehung 
aller modernen technischen Hülfsmittel vorgenommenen Kaiser- 
schnitt?! In der Zeit, wo der primitive Kaiserschnitt, wie 
Zweifel es ausdrückte, „fast einem sicheren Todesurtheil gleich- 
kam“, konnte er nichts anderes sein, denn die ultima ratio ge- 
burtshülflichen Handelns, und ihn zu fordern, wo die Mutter 
mit Aufopferung des kindlichen Lebens durch seine Umgehung 
erhalten werden konnte, erschien als grausam und ungerechtfer- 
tigt. Und doch musste das geburtshülfliche Ideal ,,parcere matri 
et proli“ schon zu einer Zeit zum Handeln drängen, wo zur Ver- 
wirklichung jenes noch alles fehlte, um den Eingriff mehr denn 
als ein gefährliches und leichtfertiges Wagniss erscheinen zu 
lassen. Damals schon ist cs oft geschehen, gerade die sich be- 
rührenden und doch so sehr abstossenden Operationen der Kra- 
niotomie und der Sectio cacsarea nach Indicationen, Ausführung, 
Resultaten mit einander zu vergleichen, so misslich es auch war, 
technisch so sehr verschiedene Operationen, deren tertium com- 
parationis nur in der gleichen Aufgabe des Entbindens lag, über- 
haupt einander gegenüber zu stellen. Das Ergebniss war denn 
auch immer dasselbe: die Embryotomie rettete auf Kosten des 
kindlichen Lebens unter allen Umständen mehr Mütter als der 
Kaiserschnitt bei Erhaltung desselben, und die an der Embryo- 
tomie zu Grunde gegangenen Mütter wären es aller Wahrschein- 
lichkeit nach auch am Kaiserschnitte. Diejenigen, welche empha- 
tisch die Gleichwerthigkeit des kindlichen Lebens mit dem mütter- 
lichen predigten und theoretisch den Vorzug des Kaiserschnittes 
priesen, zögerten in praxi keinen Augenblick, die Embryotomie 
zu machen, nur dass sie vielleicht warteten, bis das Kind ab- 
gestorben war, oder an die Operation gingen in der Voraussetzung, 
dass es todt sei. Man musste fühlen, dass, wenn die Kranio- 
tomie durch den Kaiserschnitt zu ersetzen sei, es nicht eher ge- 
schehen könne, als bis dieser eine gewisse Garantie für ‚sichere 
Erhaltung des mütterlichen Lebens bieten könne, und nur, wer 
überzeugt wäre, den Kaiserschnitt unter gewissen Bedingungen 
lebenssicher ausführen zu können, würde gegen die Kraniotomie 
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bei lebendem Kinde auftreten diirfen. So ist z. B. von den an 
sich lobenswerthen Bestrebungen zu Gunsten des Kaiserschnittes 
gegenüber der Kraniotomie und der Porro-Operation von Eu- 
stache (Lille)'), welcher auf den internationalen medicinischen 
-Congressen zu London und Kopenhagen auf das Thema bezüg- 
liche Vorträge hielt, nur zu sagen, dass sie sich nicht über das 
Niveau der alten, oft gehörten Argumentationen erheben, dass die 
darin verwerthete Statistik lückenhaft und beweisunfähig ist. Wie 
der Kaiserschnitt vorzüglicher zu gestalten sei, darüber bringt 
Eustache nichts Neues, nichts Positives?); denn mit den Schlag- 
worten „Antisepsis“ und „Uterusnaht“, wenn nicht zugleich das 
Wie gesagt wird, ist nichts ausgerichtet. 


Die Controverse über die Frage, ob die Kraniotomie des 
lebenden Kindes zulässig sei oder nicht, ist jüngst wieder ein 
Mal von zwei amerikanischen Fachgenossen, Busey?) und Jag- 
gard*), in scharfer Polemik erörtert worden: Busey ist gegen, 
Jaggard für die Zulässigkeit, indem er die Argumente jenes 
für „quixotic“ erklärt. Busey’s Abhandlung ist oratorisch ein 
Meisterwerk, sachlich aber allerdings ein ganz unglückliches Er- 
zeugniss, indem es einestheils das Anti-Ethische der Kraniotomie 
in der übertriebensten Weise darstellt, andererseits nach älteren 


1) Vergl. Paralléle entre l’operation césarienne et l’opération de Porro: 
L’Union médicale 1884, Nr. 136. Ausserdem die betreffenden Verhandlungs- 
berichte. 

2) So recht bezeichnend für die schönrednerische Art der Behandlung 
dieses Gegenstandes war eine Discussion in der Soc. de chir. de Paris, 
Sitzung vom 7. Mai und 14. Juni 1882 (Bull. de ther. etc. 1882, 3Q, Juni, 
12. Livr.). Gu&niot sagte anknüpfend an die Schwierigkeit der Kephalo- 
thrypsie bei einer Conjugata vera unter 6 cm: „Quant & l’operation césa- 
rienne elle aurait peut-étre beaucoup plus d’avenir (als die P orro-Operation) 
si l’on pouvait régler son manuel opératoire et se servir des methodes anti- 
septiques dans les pansements. Elle donnerait, sans doute, des résul- 
tats analogues & ceux d’ovariotomie (!)“ 

Lucas-Championniére sagt u. A.: „Le manuel opératoire de l’ope- 
ration césarienne n’est pas fait; lorsqu’on connaitra mieux cette operation, 
elle pourra donner d’excellents résultats.“ 

Was diese hoffnungsfreudigen Aeusserungen zu optimistisch, sind die 
unserer jüngeren Porro-Anhänger (Heilbrun, Menzel), welche den Kaiser- 
schnitt für abgethan halten, zu pessimistisch! 

3) Craniotomy upon the living fetus is not justifiable. Amer. journ. of 
obstetr. etc., Bd. XVII, Febr. 1884. 

4) Is Craniotomy upon the living fetus a justifiable operation? Eod, 
loco, Nov. 1884. 
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und einseitigen Statistiken zweier Autoren, Tyler Smith und 
Churchill, den unmöglichen Beweis zu erbringen sucht, die 
Kraniotomie koste — das Leben der Mutter und des Kindes als 
gleichwerthig gesetzt — mehr Menschenleben als die Sectio caesarea, 
wobei auf die günstigen Resultate derselben bei frühzeitiger Ope- 
ration, sowie auf die Porro-Operation in der Hand Einzelner 
besonders aufmerksam gemacht wird. Jaggard hinwieder zeigt 
gerade an älteren und den neueren Statistiken von C. v. Roki- 
tansky, C. v. Braun, Spiegelberg, Wasseige, Bidder, 
Merkel u. A., wie absolut überlegen für die Mütter, deren Le- 
ben stets dem der Kinder vorzusetzen sei, mehr und mehr die 
Resultate der Kraniotomie geworden wären. Busey zählt als 
kindeserhaltende Operationen auf: Wendung, Zange, künstliche 
Frühgeburt, Symphysiotomie, Kaiserschnitt, Porro-Operation, 
Gastro-Elytrotomie, Totalexstirpation des Uterus. Von diesen acht 
Operationen streicht nun Jaggard sieben und lässt, indem er 
aber dem Satze: ,,infans matricida, ni moriturus“ (Tertullian) 
den weiteren Spielraum einräumt, nur die Porro-Operation als 
einzige Concurrenz der Kraniotomie bestehen!! Die ,,classische 
Methode“ komme nicht in Betracht, weil sie — Citat nach 
C. Braun, Lehrbuch der gesammten Gynäkologie, 1881 — 
66?/, Proc. Mortalität ergebe. 

Das ist der schwächste Punkt der Jaggard’schen Ausfüh- 
rungen. Unmöglich kann die Porro-Operation diejenige 
Operation sein, zu Gunsten deren auf dieKraniotomie 
des lebenden Kindes verzichtet wird. Auch Fehling, der 
fünf Porro-Operationen gemacht hat, hält hier, bei der rela- 
tivem Indication, die conservative Sectio caesarea und nicht die 
Porro-Operation für angezeigt. P. Müller verwirft die Porro- 
Operation für die relative Indication, aber ebenso auch den Kaiser- 
schnitt. Porro!) selbst dagegen will seine Operation nur auf 
die Fälle äusserster Beckenenge beschränkt wissen. 

Die Operation, welche die Kraniotomie bei lebendem Kinde 
zu verdrängen geeignet sein soll, muss folgenden drei Ansprüchen 
genügen: 

Erhaltung der Mutter, 
FR des Kindes, 
„ der Genitalien. 
Dies kann nur die dergestalt verbesserte Methode 


1) Siehe Mangiagalli, I. c., S. 165. 
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des conservativen Kaiserschnittes leisten, welche, 
in Mitberücksichtigung der das günstige Gesammt- 
resultat unabhängig von dem operativen Eingriffe als 
solchen in Frage stellenden Momente, lebenssicher 
genannt werden darf. Ist sie dies, dann entfällt auch jene 
peinliche Wahl zwischen der Tödtung des Kindes und einer Ope- 
ration, deren Verantwortung bisher für so schwer galt, dass der 
Arzt nur ganz ausnahmsweise sie auf sich nahm. Vermag der 
Arzt eine gewisse Garantie zu bieten für den günstigen Ablauf 
der Operation mit demselben Rückhalt, wie er ihn auch machen 
muss, wenn er z. B. eine Ovariotomie unternimmt, dann steht 
er als der bestimmende Theil da, welcher mit gutem Gewissen 
zur Operation rathen und dem die Kreissende mit vollem Ver- 
trauen folgen kann. Dann würde auch Credé’s berühmte, von 
Spiegelberg, Jaggard u. A. citirte verneinende Antwort auf 
die Frage des Ehemannes, ob er als Geburtshelfer seine eigene 
Frau der Operation unterwerfen würde, in ihr Gegentheil ver- 
kehrt werden können. 


Ist der Kaiserschnitt nun aber auch wirklich le- 
benssicher geworden? Ich stehe nicht einen Augen- 
blick an dies zu bejahen unter folgenden Voraus- 
setzungen: 

1) bei Abwesenheit jeglicher puerperaler Infection; 

2) bei frühzeitiger Vornahme; 

3) bei antiseptischer Ausführung unter Einhaltung einer den 
anerkannten Principien folgenden Technik. 

So klein die Zahl der Fälle ist, die unter diesen Voraus- 
setzungen operirt worden sind, so sehr berechtigt ihr glatter Ver- 
lauf zu der Annahme, dass, was in einer geringen Zahl von 
Fällen erreicht wurde, ebenso in einer grossen erreicht werden 
müsse. Dass die frühzeitige Vornahme der Operation ganz allein 
schon die Prognose ganz ausserordentlich hebt, ist lange bekannt: 
R. Harris berechnete, dass das Heilungspercent solcher Fälle 
der amerikanischen Literatur 75:25 betrage. Für mich steht 
es fest, dass man die Zeit für gekommen erachten darf, wo die 
Kraniotomie bei lebendem Kinde im Princip durch die conser- 
vative Sectio caesarea zu ersetzen ist. Vom Princip bis zur Aus- 
fiihrung ist allerdings ein weiter Schritt. Vor die Nothwendigkeit 
des Handelns nach der einen oder anderen Richtung gestellt, wird 
mancher Arzt zögern und zagen, bis es — subjectiv oder objectiv 
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genommen — zu spät ist. Er wird absehen von der Operation 
wegen Mangels an geeigneter Assistenz, wegen vermeintlicher oder 
wirklicher Unmöglichkeit ihrer Durchführung aus dem und jenem 
der zahlreichen „äusseren Gründe‘; wegen des Widerstandes, den 
er in Geltendmachung des Werthes und der Rechte des kindlichen 
Lebens in der Armen- und poliklinischen Praxis meistens finden 
wird u. s. w. Gerade dieser Umstand wird auch in der Folge 
dafür sorgen, dass die Kraniotomie durch die Sectio caesarea 
nicht allzusehr beeinträchtigt wird. Man hat gut die Unzuläng- 
lichkeit des Urtheiles der Kreissenden und ihrer Angehörigen her- 
vorheben: so lange die Entbindung nach Vorstellung des Arztes 
noch durch Craniotomie geschehen kann und nicht durch Kaiser- 
schnitt geschehen muss, wird in jenen Kreisen die Entscheidung 
gewiss nicht für den letzteren lauten. Daher die 64 Proc. Kra- 
niotomien bei lebendem Kinde der Merkel’schen (Leipziger) 
Statistik, deren volle Berechtigung aus technischen Gründen, dem 
sie beanstandenden Thorn gegenüber, Credé jüngst dargethan 
hat. Wie sollte es anders sein? Es giebt ja nicht ein Mal ein 
religiöses Gesetz, welches dem Vater wenigstens einen Theil der 
Verantwortung für die Opferung des kindlichen Lebens aufbür- 
dete. Nach dem bekannten Satze der katholisch - theologischen 
Facultät zu Paris: „si l’on ne peut tirer l’enfant sans le tuer, 
on ne peut pas sans péché mortel le tirer‘ zielt nur auf den 
Arzt und nicht auf den Vater, die Mutter, welche in die Töd- 
tung des Kindes willigen. Jener Satz hätte durch ein einziges 
Wörtchen erweitert werden sollen, es-müsste heissen: „le laisser 
tuer“. In der realen Welt des Geburtshelfers müssen aber ein- 
fach alle ethischen und religiösen Rücksichten zurücktreten vor 
der von ihm in erster Linie verlangten Garantie für das Leben 
der Mutter. Es ist klar, dass diese nur aus der technischen Ver- 
vollkommnung des Faches, aus derjenigen der geburtshülflichen 
Operationen zu schöpfen ist, und ich halte eben dafür, dass jene 
Garantie für den Kaiserschnitt unter den oben angeführten Be- 
dingungen zur Zeit gegeben werden kann, so dass der Arzt ver- 
pflichtet ist, sie auch nachdrücklich hervorzuheben, nur mit der 
Einschränkung, wie er sie bei viel geringeren Eingriffen, „um 
sich zu decken‘, zu machen pflegt. 

Dazu gehört dann freilich, dass Aerzte und Geburtshelfer 
auch die operative Technik kennen und anzuwenden verstehen. 
Ilier müssen heutzutage ganz andere und höhere Forderungen 
gestellt werden als ehedem, wo zur Vornahme des Kaiserschnittes 
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kaum mehr gehörte, als ein scharfes Messer. Daher wird es noch 
lange währen, bis die Technik des Kaiserschnittes, sowohl die 
des conservativen wie des radicalen, Gemeingut der Aerzte, na- 
mentlich auf dem Lande, geworden ist. Die zu entbindenden 
Frauen, von denen der mit der Technik nicht vertraute Arzt 
weiss, dass sie „Kaiserschnittfälle“ sind, kann er ja den Kli- 
niken überweisen, so gut wie er dies mit Frauen, die an 
Unterleibsgeschwülsten leiden, thut. Bei Kreissenden freilich würde 
dies nur angänglich sein, wenn sie nahe einer Klinik wohnen. 


Warum sollte aber nicht jeder mit der Wissenschaft fort- 
schreitende Arzt, namentlich der jüngeren Generation, die Tech- 
nik sich zu eigen machen können ? Sie ist für den conservativen 
Kaiserschnitt schon deshalb, weil man im vornherein genau weiss, 
womit man es zu thun hat, nicht im mindesten schwierig, in dem 
Sinne einer etwa nöthigen ganz speciellen Vorbildung, wie sie 
ein Laparatomien unternehmender Gynäkolog von Fach nöthig 
hat. Ihr Hauptstück, die rationelle Wundnaht des Uterus, ist 
leicht zu lernen und leicht auszuführen; kein Instrument ist er- 
forderlich, was der praktische Arzt nicht besässe: kann sein, dass 
Jemandem bei der Lectüre der Beschreibung des Verfahrens das- 
selbe complicirt vorkommt, bei Demonstration desselben ist dies, 
wie mir oft versichert wurde, niaht der Fall. Ich zeigte die 
Nahtmethoden sehr oft an der Leiche und an Spirituspräparaten. 
Letzteres kann an jeder Klinik geschehen und jede Klinik kann 
ebenso wie zur Kraniotomie und Embryotomie auch Anleitung 
zur Vornahme des verbesserten conservativen Kaiserschnittes ge- 
ben. Dass die Technik der Porro-Operation, welche dem Kaiser- 
schnitte die Amputation des Uterus und der Ovarien hinzufügt 
und eine complicirte Versorgung des Stumpfes benöthigt, leichter 
sein soll, als die Technik des blossen Kaiserschnittes (P. Müller, 
Fehling) ist eine Behauptung, die wohl nicht nochmals aus- 
führlich widerlegt zu werden braucht. . Die Einfachheit der Nach- 
behandlung nach conservativem Kaiserschnitte gegenüber dorje- 
nigen bei Porro-Operation bedarf keiner besonderen Hervor- 
hebung. 


Weil von den Discreditoren des verbesserten Kaiserschnittes 
die Schwierigkeit seiner Technik besonders hervorgehoben wird, 
so will ich zur Entkräftung dieser Behauptung hier noch ein Mal 
mit Beiseitelassung wissenschaftlicher Details eine kurze prak- 
tische Methodik desselben .bringen. 
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I. Zur Operation erforderliche Utensilien und In- 
strumente: 

1) Rasirmesser, Seife, Bürste. — Mehrere Liter Carbol- 
(5°/,) und Sublimatlésung (1°). Aether. 4 Wundschwämme, 
2 Bauchschwämme, 6 Mullservietten. 10,0 Jodoform; 1 Paquet 
Jodoformgaze; 1 Paquet Salicylwatte; Heftpflaster. 

2) Chloroformapparat. Morphium, Kampfer, Aether, Ergotin 
zur subcutanen Injection. 

3) 1 Scalpell, 1 geknöpftes Messer, 1 Hohlsonde, 2 Haken- 
pincetten, 6 Pinces hémostatiques, 1 gerade und 1 Cooper’- 
sche Scheere, Nadelhalter, gebogene und gerade Nadeln, Silber- 
draht, antiseptische Seide (in zwei Starken), 1 Meter Gummi- 


schlauch (von 0,5 cm Lumendurchmesser). 


Il. Die einzelnen Stadien der Operation. 


1) Vorbereitungen. 


2) Bauchschnitt in der Linea 
alba, ca. 16cm lang. 


3) Einlegung von drei Sutu- 
ren durch die Bauchdecken. 


4) Medianstellung des Uterus. 
Geraderichtung der Frucht. 


5) Uterusschnitt als vorderer 
mittlerer Medianschnitt 

a) in situ, oder 

b) nach Herauswälzung aus 
der Bauchhohle (P. Müller) 
nur bei abgestorbener Frucht, 
Zersetzung des Eies. (Tiefer 
Querschnitt nur bei hochgra- 
diger Cervix-Uterusdehnung.) 

6) Entwickelung des Kindes. 


7) Allmälige Eventration des 


Uterus. - 


f 


Entleerung der Blase. Rasiren der 
Pubes und Nates. Desinfection des 
Bauches, der äusseren Genitalien, der 
Scheide, des Collum. 

Wenn median eingeschnitten, kom- 
men Muskeln nicht zu Gesicht. Ueber 
Bemessung des Schnittes siehe 8. 189. 

Bestimmt zum schnellen Zusam- 
menziehen der Bauchdecken hinter 
dem eventrirten Uterus, später zur 
Schliessung der Bauchwunde. 

Uterus häufig dextroponirt mit der 
linken Seitenkante nach vorn gedreht. 
Häufig Schräglage der Frucht. 

Unter Anpressen der Bauchdecken | 
an den Uterus, zugleich mit Schwäm- 
men zur Aufsaugung des Blutes. 


Womöglich mit Kopf voran. 


Einlegung eines Bauchschwammes 
(oder einer Mullserviette) hinter dem 
Uterus, Anziehen der Bauchdecken- 
suturen: Torquiren der Fäden, Siche- 
rung durch Schieberpincette. 
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8) Lagerung des Uterus auf 
Mullservietten. 


9) Umlegen des Gummischlau- 
ches, Schliessung an der Kreu- 
zungsstelle durch einen Koe- 
berlé. 

10) Abwarten der spontanen 
Placentarlösung oder manuelle 
Lösung derselben und der Ei- 
häute. 

11) Einreiben von Jodoform 
in die Uterushöhle und Cervix. 


12) Naht. 

a) Vorbereitung: Untermini- 
rung bis in eine Tiefe von 0,5 cm 
beiderseits. Resection von 0,2 cm 
Muscularis beiderseits. 

b) Anlegung der Nähte: tiefe 
sero-musculäre, 8— 10 (Sil- 
ber); oberflächliche sero -seröse, 
20—25 (Seide). 

13) Abnahme des Gummi- 
schlauches. Reinigung des Ute- 
rus. Jodoformirung der Naht- 
linie. Versenkung in die Bauch- 
höhle, 


14) Naht der Bauchwunde. 
Jodoformirung der Nahtlinie. 
Jodoformgaze — Watte — Heft- 
pflasterverband. 

*15) Nachbehandlung möglichst 
einfach und wenig activ. 
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Eventuell jetzt auch manuelle Com- 
pression des unteren Uterinsegmentes 
und des Collum. 


Prüfung der Durchgängigkeit des 
Orificium internum. 


Eventuell Auswischen der Uterus- 
höhle mit Carbol- oder Sublimat- 
lösung; Durchspülung von oben durch 
Collum und Scheide, 

Ueber die Variationen der Vorbe- 
reitung zur Naht s. S. 214. Besonders 
zur Berücksichtigung empfohlen sei 
die einfache Umbiegung der eingeritz- 
ten Serosae statt der Resection. 


Vermeidung der Decidua. Umbie- 
gung der Silberdrahtenden. Doppelte 
Durchstechung je eines Wundrandes, 
geringe Einfalzang der Serosae. 


Eventuell Nachlegung von Suturen 
durch blutende Stellen. 


in Anteversionsstellung, so dass zwi- 
schen Uterus und Bauchwand keine 
Darmschlingen eindringen können. 


Event. sogleich Eisblase auf den Leib. 


Keine Ausspülungen, so lange Puls 
und Temperatur normal, so lange 
keine Lochialretention. In den ersten 
Tagen öfter Tinctura Opii und Eis- 
blase auf den Leib. 


Wer auch das noch complicirt findet, dem ist einfach zu er- 
widern, dass die Zeit, wo der Kaiserschnitt kaum in etwas an- 
derem bestand, als in rascher Eröffnung der Bauch- und Uterus- 


Arehiv f. Gynäkologie. Bd. XXVI. Hfi. 2. 


16 
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höhle, Entbindung und nothdürftiger Schliessung nur der ersteren, 
dass diese Zeit vorüber ist: der Kaiserschnitt, als die ,,geburts- 
hülfliche Laparatomie“, muss heute mit allen Fortschritten der 
Technik rechnen, wie jede andere Laparatomie. 

Die Gegner des conservativen Kaiserschnittes, speciell nach 
meiner Methode, würden es sich wohl nicht nehmen lassen dar- 
auf hinzuweisen, dass dieselbe angesichts meiner Vertheidigungen, 
angesichts meiner neuen Versuche und Vorschläge nicht als ab- 
geschlossen gelten könne und man jetzt erst recht nicht wisse, 
welches Verfahren man wählen solle. 


Ich will daher hier am Schlusse nochmals folgende zwei 
Punkte hervorheben: 

1) Es sind lediglich die Vorbereitungen zur Ute- 
rusnaht, welche verschieden getroffen werden können. 

Ich selbst werde in Zukunft nur zwischen den beiden Me- 
thoden der Resection der Muscularis und Umbiegung der Serosa 
wählen. 

2) Die eigentliche Uterusnaht bleibt und blieb 
im Wesentlichen sich stets gleich. 

Auch deshalb mache ich diese Schlussbemerkung, damit zu- 
künftige Operateure bei dem Paradigma bleiben mögen, um sich 
nicht in kleine und kleinliche Modificationen zu verlieren, welche 
das Princip unangetastet lassen, aber die Einheitlichkeit des in 
sich geschlossenen Verfahrens beeinträchtigen. 


Ausser den zehn Fällen nachfolgender „Uebersicht“ sind in 
den Vereinigten Staaten noch einige weitere zur Operation ge- 
kommen, über welche mir soeben Robert P. Harris brieflich 
Mittheilung gemacht hat. So sehr ich diesem rastlosen Kaiser- 
schnittsforscher dafür dankbar bin, muss ich doch bedauern, dass 
seine kurzen Angaben mich nicht in den Stand setzen, diese 
Fälle mitzuregistriren. Er schreibt, meine Methode sei bei „meh- 
reren‘“ Fällen in modificirter Weise angewandt worden, leider zu 
spät, um die Mutter zu retten. In keinem dieser Fälle wurde 
ein Austreten von Flüssigkeit (aus dem Cavum uteri) in die 
Bauchhöhle gefunden. Eine Resection der Muscularis uteri wurde 
nicht vorgenommen, sondern nur das Peritoneum eingefalzt „nach 
einer Modification der Gély’schen Naht“, so dass es nach innen 
einen saumartigen Vorsprung bildete. In einem weiteren Falle, 


Sänger, Neue Beiträge zur Kaiserschnittsfrage. 299 


der giinstig endete, wurde zur Schliessung des peritonealen An- 
theiles der Uteruswunde die fortlaufende Naht angewandt. 


Diese „Modification der G ély’ schen Naht“ ist der Zeichnung 
nach nichts anderes, als die auch von mir geübte doppelte Durch- 
stechung der Serosae je eines Wundrandes., somit eine Modifica- 
tion, die ich selbst getroffen habe. (Siehe Seite 181, 182, 212.) 


Fassen wir die 10 registrirten Kaiserschnittsfälle hinsicht- 
lich ihrer Resultate näher ins Auge, so stehen 6 Heilungen 
der Mutter 4 Todesfällen gegenüber; 9 Kinder wurden lebend 
geboren, 1 war vor der Operation abgestorben. Was die Todes- 
fälle anlangt, so waren in Fall 2 und. 3 neben den die Vor- 
nahme der Operation erheischenden Zuständen so schwere ander- 
weitige Erkrankungen vorhanden, dass diese allein die Ursache 
des Todes abgaben, wobei der Kaiserschnitt höchstens ein diesen 
beschleunigendes Moment darstellt. In Fall 7 erfolgte der Tod, 
bedingt durch irgend eine Lücke in der Antisepsis gleichwie 
bei beliebigen Laparatomien anderer Art, an septischer Peritonitis: 
jedoch betraf die Operation ausserdem eine herabgekommene, 
durch ein schweres Geschwulstleiden und lange Geburtsdauer ge- 
schwächte Person. In Fall 9 kam die Gebärende septisch inficirt 
zur Operation. 


In keinem dieser 4 Fälle kann somit der Kaiserschnitt als 
solcher für den Eintritt des Todes verantwortlich gemacht wer- 
den; in keinem erfolgte weder Blutung noch Austritt von Lochien 
in die Bauchhöhle. Selbst in den Fällen von septischer Peritonitis 
und partieller Gangrän des Uterus wurde die Uteruswunde ge- 
schlossen gefunden. Kann ein stringenterer Beweis für die ab- 
solute Sicherheit des Nahtverschlusses derselben gedacht werden? 


Procentuarisch betrüge die Mortalität der bisher nach meiner 
Methode operirten 10 Kaiserschnittsfälle 40 Proc., gegen 56,57 
Proc. der Porro-Operation. Entnimmt man aber zu einem pas- 
senderen Vergleiche der Hauptliste von Godson die ersten 
10 Fälle von Porro-Operation, so zeigt sich, dass von diesen 
7 gestorben sind = 70 Proc. Nenne man es Zufall oder nicht: 
von den 10 letzten also jüngsten Fällen der Nachtragsliste von 
Godson sind genau ebenso viel gestorben, 70 Proc.! Man mag 
auch gegen diese kleine Statistik einwenden, was man gegen solche 
einzuwenden pflegt: die Geltung eines Beweisstückes für diejenige 


Sache, wofür sie sprechen soll, kann man ihr nicht versagen. 
16* 
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Uebersicht der nach meiner Methode und dé -: 





Alter und 






‘=| Datum | Operateur | Zahl der, Indication Frau zur Zeit, Operationsverfaht- - 
Geburten der Operation ._ 






bsaeslt | mr 
eipzig), . 
1. Fall P 





circa 12Stun-] Günstig. jUnterminirung de -:. 
en. rosa. Resection d.] 
cularis. 8 tiefe Sil 
12 oberflächliche 
densuturen. 


Allgemein vereng- 
tes rachitisches 









2| 11. Sept. 






Beumer | 41 jähr. Fibro-Myoma re- |Mehrere Tage Ungünstig, Unterminirung dq : 
VIp. e 











1882. | (Greifswald). trocervicale. | leichte We- |hochfiebernd.jrosa. Resection d. 
ben. cularis. 7 tiefe Sn 
(engl. Angelschnut 
oberflächliche Sub 
816. Octbr. | Garrigues | 830jähr. | Beckenenge |jcirca 108Stun-| Ungünstig. |1% tiefe Suturen d -- 
1882. |(New-York). tp. (Lumbo-sacral- |den. Blutung | (Aeusserst |die ganze Dicke deg 
hotisches lin der ersten} elend und /ruswand, 12 oberf 
Becken. Caries der! Geburtspe- | collabirt.) jliche nur durch d.' 
drei unteren Len riode. toneum (Seide: 
sinistra). 
4|4. Octbr.| Leopold | 23jähr. |Allgemein vereng-| 8 Stunden. Günstig. (Wie in Fall 1. 7. 
1883. | (Dresden), Ip. tes platt-rachiti- Silber-, 14 tiefe u. ı 
2. Fall. sches Becken. flächliche Seiden 
Conjugata vera turen. 
6 cm. 
6| 13. Marz] Leopold | 30jahr. |Allgemein vereng-| 30 Stunden. Günstig. |Wie in Fall 1. 5 
1884. (Dresden), Iip. |tes Becken. Con- Silber-, 15 ticfe u.s 
3. Fall. jugata vera 6 cm. flächliche Seiden 
turen. 
6| 17. Juli Oberg 37 jühr. Beckenenge. | Muttermund Gut. Unterminirung de . 
1884. | (Hamburg). p. Conjugata vera | fast verstri- rosae, Resection. ~- 
6 cm. chen. Biase tiefe Suturen mit —- 
stehend. ker, 17 oberfläch.. 
mit feiner Seid 
7|29. Sept.|Ehrendor-| 29jähr. | Grosses in die |Circa 2 Tage.| Ungünstig. |,,6—7 tiefe, die Ue _ 
1884. |fer(Geburts-| IVp. |Bauch- u. Becken- mucosa nicht m - 
halfl. Klinik höhle gewuchertes sende Seidenkno 
von Spaeth, Bauchfascien- nähte, —— — de 
Wien). fibrom. schen eine grosse 
zahl oberflächlie 


das Peritoneum b; 
sächlich fassender 
denknopfnähte, 
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anten bisher operirten Kaiserschnittsfälle. 








Resultat 
Ursache des Todes | Zustand der Uterus- 

a _ der Mutter wunde bei der Section Bemerkungen Quelle 

ier | Kind 

mog.| Lebend. — — Puls und Temperatur vom|Dieses Archiv, 
9. Tage an normal. Das} Bd. XIX, 3. 
Bett verlassen am 19. Tage. 

| 

hea. Lebend. |Doppelseitige Pyelo- Geschlossen. Vor der Operation Tem-jDieses Archiv, 

ten- nephritis. peratur 38,7, Puls 84. | Bd. XX, 8. 

R 





th 52: Vorher }.jErschépfung: Herz-|Peritoneum u. dussere|/Frau schon vor der Ope-|Amer. journ. of 


den. . fehler, Ascites. Re-|*/, der Wunde per pri-jration collabirt. Puls 124.| obstetr. etc. 
— siduen von Pleuritisimam geschlossen, das (Siehe S. 169.) 1883, Vol. XVI, 
Ä und Phthisis u. s .w.|innere Drittel nach de 8. 344. 
| Decidua zu nicht ver- 
einigt. 
a 
ng Lebend. — — Verlauf durch ein extra-|Dieses Archiv, 


peritoneales Hämatom und| Bd. XXIV, 3. 
parametritisches Exsudat 
complicirt. Nach ca. sechs 
Wochen Ausstossung eini- 
ger Silber- u. Seidensutu- 
ren durch d. Bauchdecken. 


ne. ' Lebend. — — Muthmassliche Nekrose im Ibid. 
unteren Winkel d. Uterus- 
wunde. Bauchdeckenab- 
scess im Zusammenhange 
damit. Ausstossung eines 
_ |Gewebsfetzens mit einem 
Seidenfaden nach 14 Tagen. 


kg. | Gemini, — — Ueberstand leichte Perito-|Briefliche Mit- 
1 lebend, ; nitis, Phlegmasia alba cru-| theilung. 
2 mace- ris sinistri u. pleuritisches 
'rirter Fö- Exsudat. Jetzt vollkommen 
tus, 35 cm wohl. 
g. 


w Lebend. |Jauchig-eitrige Peri-| Geschlossen!! Stich- [Der Uterusschnitt musste| Dieses Archiv, 
lag.. tonitis. öffnungen von eitrig-in-|schräg vom Fundus nach! Bd. XXVI, 1. 
filtrirten Rändern um-Ider unteren Insertion der 
| eben u. 8. w. Nekrose| linksseitigen Adnexe ge- 
| der Schnittwunde im führt werden. 
Fundus zwischen den 
Nähten. 
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Alter und Geburtsdauer| Befinden der 


5| Datum | Operateur ‘| Zahl der Indication |bis zur Ope-|Frau zur Zeit| Operationsverfahren 
Geburten ration der Operation 






Unterminirung der Se 


8} 16. Nov. | Sänger 21 jähr. Allgemein ver- Einige Stun-| Günstig. 
p en. rosa auf 3-4 mm Tiefe, 


1884. |(geburtshülfl. engtes u. rachit.- 


Klinik zu attes Becken. Resection der Musc 
Leipzig). onjugata vera laris in 1—2 mm Dicke 
6—6,5. 8 tiefe Silber-, 20 ober 


flächliche Seiden- 
suturen. 


9| 28. Nov.| Leopold 26 jähr. Hochgradiges | 22 Stunden. | Ungünstig |Unterminirung der Se- 
p. 


1884. (Dresden), latt-rachitisches (Fieber: Tem-jrosa (keine Resection). 
4. Fall. ecken. Conju- peratur 38,5,Tiefe Silber-, tiefe uni 

ata vera 6. Nar- Puls 120). |oberflächliche Seide- 

ige Verengung u. suturen unter Einfa- 


Unnachgiebigkeit 


zung der Serosae. 
des Collum uteri. 


6 tiefe Silber-, 6 tiefe 
Beckenenge. Seiden-, 10 oberfläc- 
liche Seidennähte. 
Einfalzung der Seross 
ohne Unterminirung ı 
e ohne Resection. 


10] 5. Dec. | Leopold 23 jar. Hochgradige | 16 Stunden. Gut. 
1884. (Dresden), p. 
5. . 
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Resultat 





Mutter | Kind 





lauf. Uterus nach 6',, M 
weglich gefunden. 








Volikommen geschlos- |,,Peritonitis jedenfalls zu- 
sen!! Ränder der |rückzuführen auf die Zei 
Wunde glatt und dicht|vor der Geburt. Das ge- 
aneinanderliegend. Ute-jquetschte, ödematöse undjden. Centralbl. 
ruscavum normal. |bei der Operation ange-|f. Gynäk. 1885, 
schnittene untere Uterin-|Nr. 8 u. brief]. 


Septische Peri- 
tonitis. 





segment wird der Ausgangs-| Mittheilung. 
punkt der Infection ge- 
wesen sein.“ 
Heilung. | Lebend. — „In der Convalescenz wur-| Briefliche 
den aus dem unteren] Mittheilung. 


lich. — Menses normal.“ 


Aus der Breslauer Frauenklinik. 


Schwangerschaft im rechten (rudimentiren?) Horne 
eines Uterus bicornis. Retention des reifen Fötus. 
Exstirpation des schwangeren Hornes. 


Von 
Dr. M. Wiener, 


Docent in Breslau. 


Während es bis in die neueste Zeit gewissermaassen als ein 
Axiom galt, dass eine Schwangerschaft in einem rudimentiren 
Uterushorne nicht das normale Ende erreichen könne, sondern 
gewöhnlich innerhalb des dritten bis sechsten Monats durch 
Bersten des Fruchthalters unterbrochen werde, ist seit den Mit- 
theilungen Turner’s!), Werth’s*), Salin’s®), Sanger’s‘) 
und Macdonald’s5) die Möglichkeit eines ungestörten Verlaufes 
der Schwangerschaft im unvollkommen entwickelten Horne all- 
gemein angenommen. Ich bin nun in der Lage, diesen Beobach- 
tungen eine weitere, ganz analoge hinzuzufügen. Die Sache ist 
kurz folgende: - 


Frau Mrozig, 29 Jahre, Arbeitersfrau aus Fürstlich Sandau 
bei Pless, früher stets gesund, hatte im 16. Jahre die erste Menstrua- 
tion; letztere immer regelmässig, nicht sehr stark, bis sechs Tage an- 
haltend, sehr schmerzhaft, so dass Patientin fast jedesmal ärztliche Hülfe 
benöthigte.e Vor sieben Jahren spontan ein lebendes Kind geboren. 
Geburt und Wochenbett normal. Späteres Befinden ebenfalls normal. 
Seit 11/, Jahren verheirathet; letzte Menstruation Ende December 
1883. Während der ganzen Schwangerschaft ein Gefühl von Span- 


— on -_— 


1) Edinb. med. Journ. 1866 u. Sch midt’s Jahrbücher, Bd. 175, 8. 53. 

2) Dieses Archiv 1881, Bd. XVII, 8. 281. 

8) Hygiea 1881, Nr. 8 und Centralblatt für Gynäkologie 1881, S. 221. 

4) Centralblatt für Gynäkologie 1883, 8. 324 und dieses Archiv 1884, 
Bd. XXIV, S. 332. 

5) Edinburgh med. Journ., April 1885. 
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nung und unangenehme Empfindungen im Leibe, die sie an den ge- 
wohnten Arbeiten hinderten. Uebelkeit, Erbrechen u, s. w, nicht vor- 
handen, nur etwas häufiger Drang zum Uriniren. Erstes Auftreten 
der Kindesbewegungen nicht mehr genau anzugeben; dieselben wurden 
zuletzt am 16. September 1884 gefühlt, hörten aber dann, angeblich 
in Folge einer an diesem Tage unternommenen längeren Wagenfahrt, 
auf. Zugleich damit stellten sich Kopfschmerzen ein, die am nächsten 
Tage wieder verschwanden. Dagegen fühlte sie sich von nun an an- 
gegriffen, hatte häufig Frösteln, weinerliche Stimmung, verlor den 
Apptetit u. s. w. Sonstige Beschwerden waren nicht vorhanden. Die 
Brüste, die deutlich angeschwollen waren, nahmen wieder ab. Ende 
October stellten sich im linken Mesogastrium heftige Schmerzen ein, 
die mehrere Tage anhielten. An zwei Tagen hatte sie auch sehr 
starke, aber nur eine halbe Stunde andauernde Kreuzschmerzen, die 
später nicht wiederkehrten; ebenso cessirten später die Schmerzen im 
Mesogastrium. Ausserdem stellte sich im October ein dreiwöchent- 
licher, blutig gefärbter Abgang, mehr „Schmutz“, wie die Kranke 
sagt, ein. Fruchtwasser oder Blutgerinnsel resp. Eihautstücke gingen 
nicht ab. Herr Dr. Kuschbert aus Pless, der die Kranke am 
29. October zum ersten Male sah, fand den Unterleib äusserst empfind- 
lich, von einem grossen Tumor eingenommen und auf der linken 
Seite beim Verschieben der Bauchdecken tiber dem Tumor deutliches 
peritonitisches Reiben. Kindestheile äusserlich nicht zu fühlen, Fötalpuls 
nicht zu hören; nur glaubte Dr. Kusch bert über dem rechten Scheiden- 
gewölbe den Kindeskopf zu fühlen. Der Uterus lag links vom Tumor. 
Dr. Kuschbert diagnosticirte nun mit Rücksicht auf die Anamnese 
eine Extrauterinschwangerschaft und sandte mir die Kranke, die 
wegen zunehmender Appetitlosigkeit, Schwäche und weinerlicher Stim- 
mung die Operation verlangte, am 5. December 1884 hierher. In 
der hiesigen Frauenklinik, woselbst Patientin mit freundlicher Erlaub- 
niss des Herrn Prof. Fritsch aufgenommen worden war, wurde am 
7. December in Narkose folgender Befund erhoben: Mittelgrosse, 
gracile, anämische Frau von schlechtem Ernährungszustande und 
leidendem Gesichtsausdruck. Puls klein und etwas frequent, Tempe- 
ratur normal. Lungen und Herz normal, Brüste schlaf, ohne Secret, 
Bauchdecken dünn und fettarm, Abdomen kugelig vorgetrieben durch 
einen aus dem Becken aufsteigenden, nicht ganz median, sondern 
mehr nach rechts von der Mittellinie gelagerten, nach rechts oben 
sich etwas verjtingenden, glatten, gleichmässig gewölbten, brettharten, 
mässig beweglichen Tumor, der bis fast einen Querfinger unter den 
Rippenrand reicht; nirgends Fluctuation, an einzelnen Stellen peri- 
tonitisches Reiben. Linea alba pigmentirt, Nabel verstrichen, alte und 
frische Striae; nirgends Kindestheile zu fühlen, nirgends Fötalpuls 
oder Gefässgeräusche zu hören. 


Leibesumfang in Nabelhöhe == 71 cm, 
” zwischen Nabel und Symphyse == 80 ,, 

Entfernung von der Symphyse zum Nabel = 26 „ 
„ vom Nabel zum Scrob. cord.. . = 13 


Scheideneingang weit, Schleimhaut sehr anämisch, Scheide weit, "schlaf, 
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lang, Portio vaginalis klein, median nach vorn stehend, beiderseits 
etwas eingerissen, Muttermund ein Querspalt, Corpus uteri links vom 
Tumor, etwas vergrössert, sinistrovertirt. Uterushöhle 9 cm lang, 
die Sonde geht nach einigem Widerstande in der Gegend des inneren 
Muttermundes nach links hinüber; Versuche, sie auch nach rechts 
vorwärts zu bewegen, misslingen. Im rechten Scheidengewölbe, seit- 
lich von der Portio vaginalis, eine nussgrosse, höckerige, druckempfind- 
liche Geschwulst, anscheinend in der Tiefe der Scheidenwand gelegen, 
vorn im rechten Scheidengewölbe ein Segment des Tumor zu fühlen, 
hart und gewölbt, vielleicht der Kopf eines Fötus, jedoch als solcher 
nicht mit Bestimmtheit zu erkennen. Der Tumor geht etwas über 
der Gegend des inneren Muttermundes mit einem dicken, kurzen, 
nach rechts gekehrten Stiel vom Uterus ab; von rechts unten und 
aussen über dem Beckeneingange verläuft schräg nach oben und innen 
sum Tumor eine gespannte Falte, vermuthlich der obere Rand des 
rechten Ligamentum latum. Bei Bewegungen des Tumor bewegt sich 
die Portio mit, doch nicht so frei und ausgiebig, als es bei im Uterus 
selbst gelegenen Geschwülsten zu geschehen pflegt. Ovarien nicht 
gefühlt. Untersuchung per rectum ergiebt nichts wesentlich Neues, 

Welcher Art war nun der Tumor? 

Die Anamnese sprach entschieden für Schwangerschaft, die ob- 
jective Untersuchung aber nicht. Um eine gewöhnliche uterine 
Schwangerschaft konnte es sich nicht handeln, da der Uterus leer 
gefunden wurde. Eine extrauterine Gravidität war auch nicht wahr- 
scheinlich, da man in diesem Falle gewiss Theile der Frucht gefühlt 
und andererseits der Fruchtsack so kurze Zeit nach Ablauf der 
Schwangerschaft sich wohl kaum als so glatte, brettharte Geschwulst 
präsentirt haben würde; auch der Ursprung des Tumor vom Uterus 
in der Gegend des inneren Muttermundes sprach dagegen. An eine 
Retention des Fötus im rudimentären Horne eines Uterus bicornis 
wurde, wie ich offen gestehe, nicht gedacht, ein Versehen, das in 
Anbetracht der grossen Seltenheit dieser Fälle gewiss entschuldbar 
ist. Ferner konnten noch in Betracht kommen ein.solider Eierstocks- 
tumor und ein gestieltes subseröses Uterusfibroid. An einen soliden 
und zwar malignen Eierstockstumor hätte man wegen .des elenden, 
fast kachektischen Aussehens der Patientin denken können; allein der 
deutliche Ursprung des Tumor vom Uterus, seine Form, das Ver- 
halten des Ligamentum latum zu demselben, endlich das Fehlen von 
Ascites, der solche Geschwiilste meist begleitet, sprachen dagegen. 
Auch die rasche Entwickelung zu solcher Grösse sprach gegen eine 
solide Eierstocksgeschwulst, die in der Regel langsamer sich entwickeln, 
wenn auch einzelne Fälle von rapidem Wachsthum bekannt sind. — Für 
ein gestieltes Uterusfibroid konnte der Tumor wegen seines Ausganges 
. vom Uterus und seiner Consistenz gehalten werden. Doch sprachen 
gegen diese Annahme mancherlei Bedenken: Zunächst. das Ausbleiben 
der Menses, ein bei Fibroiden entschieden ungewöhnliches Vorkomm- 
niss; ferner das rasche Wachsthum der Geschwulst, das bei einem so 
festen und offenbar gefässarmen — wie erwähnt, waren keinerlei 
Gefässgeräusche zu hören — Gebilde gleichfalls ungewöhnlich gewesen 
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wäre; endlich der leidende Zustand und die Schwäche der Patientin, 
die bei dem Fehlen jeglicher Blutung durch ein Fibroid allein nicht 
gut erklärt werden konnten, 


Man hätte vielleicht an einen Zerfall oder eine Jauchung im 
Innern des Tumor denken können, zumal öfter Frösteln vorhanden 
gewesen war; doch fehlten sonstige Anhaltspunkte für diese Annahme, 
da Patientin fieberfrei war und auch die peritonitischen Erscheinungen 
in letzterer Zeit fast vollständig zurückgetreten waren. Kurzum die 
Diagnose blieb dunkel, und es musste nach alledem unentschieden 
bleiben, ob in der That eine abnorme Schwangerschaft oder ein 
Tumor vorlag.!) Aufschluss konnte nur die Laparatomie geben, 
und da durch den zweifelhaften Tumor die Gesundheit der Patientin 
ohne Frage ganz erheblich beeinträchtigt wurde, eine Wiederherstellung 
derselben aber nur durch dessen Entfernung möglich schien, wurde 
am 9. December nach den üblichen Vorbereitungen zur Operation 
geschritten. Schnitt in der Linea alba vom Nabel bis drei Quer- 
fingerbreite über der Symphyse, Bauchdecken sehr dünn, ohne Fett- 
polster, bluten nur wenig. Der Schnitt geht an einer Stelle bis auf 
den Tumor. Nach Eröffnung des Peritoneum präsentirt sich ein 
blaurother, myomähnlicher Tumor, der durch geringe Adhäsionen mit 
. der vorderen Bauchwand verwachsen ist; eine etwas stärkere Adhäsion 
geht nach der linken Seite, reisst aber beim Herauswälzen des Tumor 
entzwei. Vor die Bauchdecken ohne Mühe gebracht, erweist er sich 
als das rechte schwangere Horn eines Uterus bicornis, an dem (i. 
e. dem Horne) sich nur dag breit entfaltete, stark gespannte Liga- 
mentum latum dextrum inserirt, Das Horn verläuft ein wenig 
bogenförmig nach rechts, erscheint aber sonst seiner Form nach nur 
wenig von einem normalen schwangeren Uterus verschieden. Beim 
Eingehen mit der Hand zeigt sich, dass das Horn mit ziemlich kurzem 
und dickem Stumpf etwas oberhalb des inneren Muttermundes vom 
Uterus abgeht und dass das linke Uterushorn in deutlichem Bogen 
nach der linken Beckenseite zu verläuft. Dasselbe ist walzenförmig 
gebildet, etwas verlängert und ziemlich schlank. Die Absicht, das 
Ligamentum latum partienweise zu unterbinden und abzutrennen, 
wurde, nachdem dies in den oberen Partien bereits geschehen war, 
sich aber als überflüssig erwies, aufgegeben und nun um Ligamentum 
latum sammt Ovarium und den Stumpf eine elastische Ligatur gelegt, 
mit Seidenfaden fixirt und die Uterushöhle durch einen breiten Quer- 
schnitt mehrere Querfinger breit über der Ligatur eröffnet, wobei zwei 


- —_— — 


1) Koeberlé (Gaz. medic. de Strasbourg 1866, S. 157), der in einem 
ähnlichen Falle 21 Monate nach dem Absterben des 7 Monate alten Fötus den 
Kaiserschnitt ausführte, fand dieselben diagnostischen Schwierigkeiten. Nach- 
dem er die Möglichkeit, einen Ovarien- oder Uterustumor vor sich zu haben, 
zurückgewiesen, bemerkt er: En définitve, le diagnostic restait assez obscur; 
la grossesse était trés-probable, mais elle n’etait pas évidente et de toute 
maniére elle était anormale, dans des conditions exceptionnelles, qu'il n’etait 
pas possible, dans l'état actuel, de déterminer d’une maniére précise,“ 
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bis drei Esslöffel trüben, aber geruchlosen Fruchtwassers abflossen. 
Der in Schädellage befindliche Fötus wurde mit Leichtigkeit am Arme 
extrahirt und zeigte sich bereits in beginnender Maceration. Das 
Uterushorn wird darauf vollends durch einen Circulärschnitt abgetragen, 
wobei weder aus dem Stumpf, noch auch aus dem abgetragenen 
Stücke auch nur die geringste Menge Blut abfloss, obwohl ziemlich 
bedeutende Blutgefüsse in der Muskelwand verliefen. Im Stumpfe, 
also dem Verbindungsstücke des schwangeren Hornes mit der anderen 
Uterushälfte, konnte man keinen Kanal erkennen, auch nicht als die 
Muskulatur bis unter die elastische Ligatur trichterförmig excidirt 
worden war; er schien also solide zu sein. Mit der Sonde in einen 
Kanal zu gelangen, wurde nicht versucht, um nicht erst eine Com- 
munication des Stumpfes mit Uterushöhle und Scheide herzustellen. 
Nur mit einiger Mühe liess sich letzterer ins Niveau der Bauchwunde 
bringen, da die linke Uterushälfte dem Zuge nur wenig folgte. Nach- 
dem der Stiel möglichst verkleinert und die Wundflächen jodoformirt 
worden waren, wurden dieselben durch zahlreiche tiefe und oberfläch- 
liche Nähte fest vereinigt, die Bauchhöhle mit Salicyllésung aus- 
gespült, darauf der Stiel noch besonders jodoformirt und sammt 
elastischer Ligatur versenkt. Schluss der Bauchwunde in gewohnter 
Weise, Druckverband. In die vor der Operation mit Sublimatlösung | 
irrigirte Scheide wird ein grosser Jodoform-Gazetampon gelegt, um, 
falls der Stumpf dennoch mit der Uterushéhle communiciren sollte, 
den Zutritt von Infectionsstoffen miglichst zu verhtiten. Obwohl die 
Operation nicht länger als 11/, Stunde gedauert und Patientin während 
derselben nicht den geringsten Blutverlust erlitten, auch keine grossen 
Mengen Chloroform erhalten hatte, war der Puls schon während und 
nach der Operation sehr klein und frequent. 


Weiterer Verlauf. 


9. December. Befinden gut, nicht erbrochen, Schmerzen in der 
Wunde; Temperatur früh und Abends 37,0, Puls Mittags auf 96 
herabgegangen, Abends 112. Spontan urinirt. 


10. December. Wenig geschlafen, im Laufe des Tages Unruhe, 
viel Durst, Uebelkeit; Leib nicht aufgetrieben. Temperatur 38,3°, 
37,20 (Mittags), 37,6%; Puls 112, spät Abends 136. 

11. December. Etwas geschlafen, Leib druckempfindlich, nicht 
aufgetrieben, Uebelkeit, zeitweise Erbrechen. Temperatur 37,6, 38,2, 
38,1. Puls 112, 144. Entfernung des Tampon, der leicht blutig 
imbibirt ist. 

12. December. \ Deutlicher Kräfteverfall, grosse Unruhe, die sich 

13. j am 13. sehr steigert; häufiges Erbrechen, zuletzt 
Kälte der Extremitäten und Nase, fleckige Röthe im Gesicht, starke 
Unbesinnlichkeit u. s. w. Leib nicht aufgetrieben. 


Temperatur am 12. December 38,1, 38,8, 38,5; Puls 140 und 
darüber. Temperatur am 13. December 38,9, 37,9, 37,6; Puls 140. 


In der Nacht vom 13. bis 14. trat eine merkliche Besserung ein, 
das Sensorium wurde freier, Uebelkeit und Erbrechen liessen nach, 
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subjectives Befinden besser. Die Temperatur war von nun an normal, 
erreichte nur noch zweimal (am 16. und 29. December) 38,0; Puls 
bis zum 18. December noch 120, später zwischen 90 bis 100. 

Die Ursache dieser turbulenten Erscheinungen war nicht ganz 
ersichtlich. Anfangs wurde natürlich trotz der mässigen Temperatur- 
steigerungen an eine septische Infection gedacht; dagegen aber sprach 
der rasche Verlauf der ganzen Attaque. Ein schwerer Collaps von 
der Operation her konnte es auch nicht sein, da die Kranke am Tage 
der Operation und am nächsten Vormittage sich leidlich wohl gefühlt 
hatte. Es war auch an eine Einklemmung des Darmes oder Netzes, 
die unter Umständen ähnliche Symptome macht, gedacht worden; 
aber auch dies erschien nicht recht wahrscheinlich, So blieb nichts 
übrig, als die Annahme, dass Resorption von Zerfallsproducten im 
Stumpfe, vielleicht verbunden mit umschriebenen Entztindungsprocessen 
in dessen Nähe, die bedrohlichen Erscheinungen bei der vorher schon 
sehr heruntergekommenen Patientin hervorrief. Eine innere Explora- 
tion war nicht vorgenommen worden, doch sei hier bemerkt, dass bei 
der Entlassung keine Zeichen abgelaufener Entztindung vorgefunden 
wurden. 

Die Behandlung in den ersten Tagen bestand in Darreichung 
von Opiumsuppositorien, Eisstücken und Reizmitteln (Wein, Kaffee etc.). 
Per vaginam war in den ersten ‘I'agen nichts abgegangen (auch 
als der Tampon entfernt war), erst gegen Ende der ersten Woche 
stellte sich ein leicht blutig gefärbter, nicht übelriechender Abfluss ein, 
der später eitrig wurde. Am 17. December Stuhl auf Oleum Rieini 
und Clysma, am 18. December erster Verbandwechsel, Nähte theil- 
weise entfernt, Leib nicht aufgetrieben. Am 19. December die übrigen 
Nähte entfernt, im unteren Wundwinkel eitert ein Stichkanal. 
20. December. Steht zum ersten Mal auf; noch grosse Schwäche. 
Patientin bleibt, da sie zu Hause keine genügende Pflege hat, bis 
10. Januar 1885 in der Klinik. Am 9, Januar 1885 erste Unter- 
suchung nach der Operation: Befinden gut, nur noch Schwäche vor- 
handen, Wunde vollständig geschlossen, nur im unteren Wundwinkel 
eitert noch ein Stichkanal. Leib eingesunken, nicht besonders druck- 
empfindlich. Portio vaginalis sehr klein, etwa 11/, cm lang; die Sonde 
dringt leicht ins linke Horn ein, dessen Höhle 6 cm lang ist (gegen 
9 cm vor der Operation, so dass also die Verkleinerung in Folge der 
puerperalen Involution 3 cm betrug). Nach rechts geht die Sonde 
knapp 1 cm tief ein, dann stösst sie auf ein Hinderniss; bei Bewegung 
derselben nach links fühlt man ein sagittal verlaufendes Septum. 
Im Röhrenspeculum macht es den Eindruck, als ob das Septum bis 
nahe an den äusseren Muttermund ginge; letzterer ein breiter mehr- 
fach eingekerbter Querspalt, aus dem .reichliches, schleimig - eitriges 
Secret fliesst. Der Verlauf des linken Hornes nicht mehr so 
stark bogenférmig nach aussen; der Stumpf des rechten Hornes 
geht nach rechts von der Mittellinie ab, ist dicker und anscheinend 
grösser als das linke Horn. Hinter und etwas nach rechts von der 
Portio vaginalis fühlt man mehrere höckerige Erhabenheiten im Scheiden- 
gewölbe, wie es scheint in der Tiefe der Scheidenwand gelegen. 





240 Wiener, Schwangerschaft im rechten (rudimentären?) 


Zeichen oder Reste einer Entzündung nicht vorhanden. Untersuchung 
per rectum ohne Besonderheiten. Am 10. Januar 1885 Entlassung 
der Patientin mit der Weisung, in !/, Jahr sich wieder vorzustellen. 
Am 27. April erscheint die Kranke in blühendem Zustande wieder. 
Befinden in der Zwischenzeit sehr gut, keinerlei Beschwerden, nur 
„gelben Ausfluss“. Am 23. April zum ersten Mal seit der Operation 
menstruirt, ziemlich stark, ohne Schmerzen; Regel auch heute noch 
andauernd, Die Untersuchung am 28. April liefert ein, von dem 
Entlassungsbefund erheblich verschiedenes Resultat, indem man jetzt 
mit feiner Sonde im Stumpfe des rechten Hornes einen nach rechts 
hinten gerichteten Kanal nachweisen kann, der vom Os uteri externum 
an 3 cm lang ist; Länge des linken Hornes gegen 7,5 cm. Etwa 
11/, em über dem äusseren Muttermunde fühlt man mit der Sonde ein 
Septum, das den oberen Theil des Cervicalkanales sagittal in zwei 
Hälften theilt; beim Auseinanderziehen der Mutter- 
mundslippen mit Häkchen (in Sims’scher Rinne 
2. untersucht) ist von dem Septum nichts zu sehen; es 

beruhte demnach die obige Angabe im Entlassungs- 

befund, dass das Septum bis nahe an den äusseren 

Muttermund heranzugehen schien, vermuthlich auf 
einem Irrthum, der dadurch veranlasst war, dass damals von einer 
intensiven Untersuchung der Patientin Abstand genommen werden 
musste. Auch der jetzt nachgewiesene Kanal im Stumpf war damals 
vermuthlich schon vorhanden und wahrscheinlich nur deshalb über- 
sehen worden, weil ich so kurze Zeit nach der Operation nicht wagte, 
mit der feinen Sonde eventuell bis unter die Bedachung des Stumpfes 
vorzudringen. Letzterer hatte sich übrigens seit der ersten Unter- 
suchung etwas verkleinert. Die Beckenmaasse waren: 


Distantia spinarum == 24,75 
»  ceristarum = 27,5 
Conjugata externa = 17,5 
»  diagonalis = 11,0 


also ein mässig verengtes, plattes Becken. Ich erwähne diese 
Maasse nur deshalb, weil von manchen Seiten (Rokitansky, Carus 
u. A.) behauptet wurde, dass Frauen mit Uterus bicornis ein sehr 
breites Becken hätten ; von unserer Patientin kann man dies nicht 
gerade behaupten. 

Das exstirpirte Horn hatte die grösste Aehnlichkeit mit dem 
von Werth (l. c.) beschriebenen; es stellte einen etwa mannskopf- 
grossen Sack dar, der ein wenig bogenförmig nach rechts verlief, 
sonst aber bezüglich seiner Form nur wenig von einem normalen 
schwangeren Uterus abwich. Fast die ganze Innenfläche des Sackes, 
bis auf die unteren Partien und eine schmale Stelle an der rechten 
Sackwand, ist von der sehr grossen, plattgedrückten und ziemlich 
matschen Placenta besetzt; die von der Placenta freigelassenen Partien 
der Innenfläche sind von den zu einem schmierigen Brei erweichten, 
braunroth verfärbten Eihäuten bedeckt. Von einer Nabelschnur ist 
nichts zu sehen (nur am Nabel des Kindes fand sich ein ganz kurzer, 
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etwa 1/, cm langer, matscher Rest davon). In der Wand des Sackes, 
besonders am unteren Abschnitte, sind zahlreiche grosse Gefisslumina, 
ebenso im Ligamentum latum, und es ist in dieser Beziehung eben- 
falls kein erheblicher Unterschied von einem normalen schwangeren 
Uterus, Die weitere Untersuchung des Sackes war erst vorgenommen 
worden, als derselbe bereits vierzehn Tage in dünnem Alkohol gelegen 
hatte. Leider war die Tube gerade an ihrem Ansatz am Uterus ab- 
geschnitten, so dass die Entfernung ihrer Insertion von der höchsten 
Erhebung des Sackes nicht mit Sicherheit bestimmt werden konnte; 
ihre Länge betrug == 13 cm, die des Restes des Ligamentum rotundum 
— 4,25 cm, dessen Breite = 2,5 cm, Entfernung der Insertion des 
Ligamentum rotundum von der höchsten Erhebung des Sackes = 7 cm, 
Die Wandstärke des Sackes zeigte sehr charakteristische Verschieden- 
heit in den oberen und unteren Partien, insofern die ersteren knapp 
4 mm, die letzteren = 1,8 cm dick waren; am diinnsten war die 
Partie. , welche dem oberen Theil der der Mittellinie zugekehrten 
(linken) Wand entsprach, der, wie Werth hervorhebt, in der Schwanger- 
schaft dem oberen Eipol gegenüber liegt und von diesem aufwärtd 
getrieben wird. 

Die mikroskopische Untersuchung liess keine besonderen Ver- 
änderungen an den Muskelfasern erkennen, wie man dies vielleicht 
in Anbetracht dessen, dass die Schwangerschaft längst abgelaufen 
war, hätte erwarten können; nur erschien das Protoplasma stellenweise 
getrübt. Trotzdem färbten sich (in Alauncarmin) Zellen und Kerne 
fast durchweg in normaler Weise. Von Verfettungen war nichts zu 
sehen. Wie erwähnt, hatte der Sack vierzehn Tage lang vor der 
Untersuchung in verdiinntem Alkohol gelegen; trotzdem hätte man, 
wenn wirklich Verfettungsprocesse stattgefunden hätten, noch Spuren 
davon vorfinden müssen. In dem oberen (verdünnten) und dem unteren 
(dicken) Abschnitte konnte man drei Muskelschichten unterscheiden: 
eine äussere und innere mit parallelem, längsgerichtetem Verlauf und 
eine mittlere mit unregelmässig sich kreuzender und in Zwischen- 
räumen von Längszügen durchbrochener ‚Faserrichtung; letztere Schicht 
war an der oberen (dünnen) Partie weit schmaler und spärlicher, als 
im unteren Abschnitte, 

Das Ovarium (frisch untersucht) war lang (über 6cm)und schmal und 
enthielt in der Tiefe, ungefähr in seiner Mitte, ein deutliches, etwa 1!/, cm 
langes und !/, cm breites Corpus luteum verum und an seiner Ober- 
fläche zwei erbsengrosse, blutgefüllte Follikel, an denen eine Riss- 
öffnung nicht zu sehen war. Der Fitus (Mädchen), vollkommen reif, 
war 52 cm lang und — nachdem die Leber, eine Niere und ein Ober- 
schenkel behufs anderweitiger Untersuchung vor der Wägung entfernt 
waren — 2320 g schwer; er war in beginnender Maceration; die Epi- 
dermis, schmierig zerflossen, besonders am Rücken in dicken, gelben 
Schichten lose aufgelagert, lässt sich überall leicht abstreifen. Vom 
Nabelstrange war nur ein kurzer, etwa 1/, cm langer matscher Rest am 
Kindesnabel zu sehen. Die Eingeweide waren gleichfalls schon in 
beginnender Verflüssigung, so dass z. B. Leber- und Nierenschnitte 
sich nicht melır färbten. 
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Der vorliegende Fall bietet nach mehr als einer Richtung 
hin Interesse. Zunächst erhebt sich für uns die Frage, warum 
trotz der charakteristischen Anamnese die Diagnose einer bestehen- 
den Schwangerschaft nicht mit Sicherheit gestellt werden konnte. 
Die Ursache hiervon muss eben in dem Umstande gesucht werden, 
dass in Folge des fast vollständigen Fruchtwassermangels und der 
starken Spannung der Uteruswandung Kindestheile — der Rücken 
lag nach vorn — durchaus nicht mit Bestimmtheit zu fühlen 
waren, zumal die beträchtliche Dicke des unteren Abschnittes des 
schwangeren Hornes den vorliegenden Kopf nur sehr undeutlich 
erkennen liess. Dass die Diagnose einer Nebenhornschwangerschaft 
nicht gestellt worden war, muss mit der Seltenheit dieses Vor- 
kommnisses entschuldigt werden. Wäre die seitliche Inflexion des 
linken Uterushornes nach der linken Beckenseite hin bei der 
Exploration so ausgesprochen gefühlt worden, wie sie sich bei der 
Operation zeigte, dann hätte diese Abnormität gewiss den Verdacht 
einer Verdoppelung des Uterus nahegelegt; andererseits war die 
Gestaltsveränderung des schwangeren Hornes nicht so auffallend, 
dass die wahre Natur desselben daraus hätte erkannt werden 
können. Aber wenn auch sonstige Anzeichen einer Verdoppelung 
des Uterus, z. B. doppeltes Os uteri externum oder ein Septum 
im Cervicalkanal fehlten — es handelte sich eben, wie in allen 
bisher publicirten Fällen, um einen Uterus bicornis infra simplex —, 
so will ich doch nicht leugnen, dass man hätte auf die richtige 
Spur kommen und die Abnormität erkennen müssen, zumal die 
Diagnose einer Uterus- oder Ovariengeschwulst ebenso grossen 
Einwänden begegnete. Erwähnen möchte ich nur noch, dass die 
Wucherungen im hinteren Scheidengewölbe durchaus nicht als 
Reste eines etwa früher. vorhandenen Scheidenseptum imponirten 
und sicherlich auch nicht als solche aufgefasst werden dürfen. In 
Zukunft wird man also, auch wenn Kindestheile nicht gefühlt 
werden können, an Retention eines reifen Fötus in einem Horn 
eines Uterus bicornis denken müssen, wenn Schwangerschafts- 
zeichen vorhanden und am rechtzeitigen Ende erfolglose Aus- 
treibungsbeschwerden dagewesen waren, wenn sich ferner ein 
glatter, gespannter, etwas schräg nach oben und aussen verlaufender, 
in seiner Form einem hochschwangeren Uterus ähnelnder Tumor 
findet, der, wie durch einen Stiel, mit einem, vielleicht etwas ver- 
grösserten, stark bogenförmig nach der seitlichen oder hinteren 
Beckenwand zu verlaufenden Uterus zusammenhängt. Fühlt man 
gar Kindestheile, dann ist die Diagnose eine viel sicherere, da bei 
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Extrauterin-Schwangerschaft in der Regel grössere Beschwerden 
(entzündliche oder Druckerscheiaungen) vorhanden, auch die Kin- 
destheile meist deutlicher und oberflächlicher zu fühlen sind und 
die Verbindung des Fruchtsackes mit dem Uterus gewöhnlich 
anderer Art ist. Durch das letztere Moment — die Art der Ver- 
bindung mit dem Uterus — dürfte sich vielleicht auch an der 
Lebenden die Hornschwangerschaft von der interstitiellen Schwan- 
gerschaft unterscheiden lassen, da bei ersterer das geschwängerte 
Horn durch ein mehr oder minder langes Verbindungsstück fast 
nie im obersten Abschnitt, sondern in der Regel über der Gegend 
des inneren Muttermundes mit dem anderen Horne verbunden ist, 
während bei letzterer der Fruchtsack dem Uterus breit aufsitzt. 
Ausserdem wird bei interstitieller Schwangerschaft, wenn der 
wachsende Fruchthälter sich nach oben erhebt, der ganze Uterus 
ebenso elevirt werden, wie es bei interparietalen, im Fundus sitzen- 
den Geschwülsten geschieht, während bei Hornschwangerschaft 
dies nicht oder in weniger deutlichem Grade der Fall ist (Spiegel- 
berg, Lehrbuch der Geburtshülfe. 2. Aufl. 1882. S. 294). 


Dass in den ersten Monaten der Gravidität die Differential- 
diagnose zwischen extrauteriner und Nebenhornschwangerschaft 
schwieriger ist, als in späterer Zeit, wird weiter unten noch er- 
örtert werden. 


Es fragt sich nun: Ist der vorliegende Fall in der That als 
Schwangerschaft in einem rudimentären Nebenhorne zu betrachten, 
oder hat: man es nur mit einem gewöhnlichen Uterus bicornis zu 
thun? Turner und Werth nahmen eine rudimentäre Entwicke- 
lung an, ersterer, weil das Verbindungsstück des schwangeren 
Hornes mit dem Uterus solide war, während bei gleichmässig gut 
entwickeltem, doppelhörnigem Uterus die Kanalverbindung mit 
der Cervix offen ist, letzterer wegen des Unterschiedes in der 
Structur der verdünnten und dickeren Wandabschnitte. Sicher 
ist Turner berechtigt, ein nach der Cervix zu verschlossenes 
Horn für rudimentär zu halten; aber es stellt eine solche Hem- 
mungsbildung, wenn das Horn im Uebrigen in Bezug auf Musku- 
latur, Blutgefässe u. s. w. genügend ausgebildet ist, gewissermaassen 
den niedersten Grad unvollkommener Entwickelung dar, der sich 
von den normalen Verhältnissen gewiss nicht allzuweit entfernt. 
Man darf daher diese Fälle mit Recht von jenen scheiden, welche 
man sensu strictiori Schwangerschaften im rudimentären Horne 


nennt, weil bei letzteren das Horn gewöhnlich untauglich ist, die 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVI. Hft. 2. 17 
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Frucht auszutragen, während bei ersteren die Schwangerschaft, 
wie die Beobachtungen der letzten Jahre zeigen, ihren ungestörten 
Fortgang nimmt. Werth’s Begründung, dass der von ihm nach- 
gewiesene Unterschied in der Structur der verdünnten und dickeren 
Wandabschnitte — er fand im dickeren Abschnitte drei Muskel- 
schichten, eine äussere und innere mit parallelem, und eine mitt- 
lere mit unregelmässig sich durchkreuzendem Faserverlauf, während 
im dünneren Abschnitte diese letztere Schicht fehlte — von dem 
immerhin noch rudimentären Charakter des Fruchtträgers Zeug- 
niss ablegt, möchte ich erst dann für beweiskräftig halten, wenn 
constatirt ist, dass am normalen hochschwangeren Uterus bicornis 
die Verhältnisse niemals ähnliche sind. Da jedoch in unserem 
Falle die von Werth im dünnen Abschnitte der Sackwand ver- 
misste mittlere Faserschicht deutlich vorhanden war, so nehme 
ich an, dass in dieser Beziehung bei Verdoppelung des Uterus 
möglicherweise nicht die Constanz herrscht, wie bei normalen 
Genitalien. So hat auch z. B. Rokitansky') die Thatsache, 
dass bei Uterus bicornis die Geburten sehr häufig einen zögernden 
Verlauf nehmen, u. a. dadurch erklärt, dass die Muskulatur der 
oberen Partien, die dem Fundus des normal gebildeten Uterus 
entsprechen, im Vergleich zu den übrigen Theilen gewöhnlich er- 
heblich verdünnt gefunden werden; es wäre daher wohl möglich, 
dass sich auch bei normalem hochschwangerem Uterus bicornis 
dieselbe Muskelanordnung wie in Werth’s Falle finden kann. 


Sehr schön ist diese Verdünnung nach der Spitze des Hornes 
zu an einem Präparate der hiesigen gynäkologischen Klinik zu 
sehen, das ein offenbar normales (linkes) Horn eines zweihörnigen 
Uterus einer an Puerperalsepticämie Verstorbenen betrifft. Die 
Dickenmaasse der hinteren Wand dieses Hornes sind: 

Im untersten Abschnitt des Corpus . = 1,4 cm. 

In der Mitte des Corpus. . . — 14 „ 

An der Spitze (nahe dem Tubenansatz) = 0,5 „ 
(Im anderen, nicht schwangeren Horne sind diese Maasse — 1,0, 
1,3, 0,7 cm.) 

Im hochschwangeren Zustande hat dieses Horn möglicherweise 
dieselbe Muskelanordnung in seinen oberen und unteren Partien 





— 


1) „Ueber die sogen. Verdoppelungen des Uterus.“ Medicinische Jahr- 
bücher des österreichischen Staates: Wien 1838. Bd. 26 od. N. F. Bd. XVII, 
8. 89 ff. — Lehrbuch der pathologischen Anatomie. Wien 1861. 3. Aufl. 
Bd. III, S. 451. 
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dargeboten, die nach Werth in den Bereich rudimentärer Ent- 
wickelung gehört. Im Uebrigen meint Werth gleichfalls, dass 
das Ausbleiben der Ruptur in seinem und Turner’s Falle nur 
mit einer ungewöhnlich weit vorgeschrittenen Ausbildung der ge- 
schwängerten Hälfte erklärt werden könne; damit will er, wie 
mir scheint, andeuten, dass das schwangere Horn in diesen Fällen 
in Betreff der Muskulatur und des Gefässapparates sich ähnlich 
einem normalen Horne eines Uterus bicornis verhielt. 

Es scheint mir nach alledem nur ein Wortstreit zu sein, ob 
man diese Fälle zu den Schwangerschaften im rudimentären oder 
normalen Horne rechnen will. Jedenfalls möchte ich nicht dahin 
missverstanden werden, dass ich die Möglichkeit, dass eine 
Schwangerschaft im rudimentären Horne das normale Ende er- 
reichen könne, überhaupt leugne; ein solches Vorkommniss würde 
mir nicht unwahrscheinlicher und unglaublicher erscheinen, als 
die Thatsache, dass auch Tubenschwangerschaften bis zum recht- 
zeitigen Ende verlaufen können. 

Was den Sitz des schwangeren Hornes betrifft, so gehörten 
von den sechs Fällen der letzten Jahre drei (Werth, Salin und 
der unserige) der rechten und drei (Turner, Sänger, Macdo- 
nald) der linken Seite an. Bekanntlich hatten ältere Autoren 
(Meckel, Carus u. A.) behauptet, dass bei Hornschwangerschaft 
die rechte Seite häufiger befallen sei, während nach Kussmaul 
beide Seiten gleich oft betheiligt sind; die eben erwähnten, freilich 
sehr kleinen Zahlen sprechen für Letzteren. 

Besonderes Interesse haben die Fälle von Hornschwangerschaft 
von jeher mit Rücksicht auf den Modus der Conception er- 
regt, weil durch sie die Thatsache der Ueberwanderung des Eies 
(resp. Sperma) bewiesen wurde, sei es nun, dass das schwangere 
Horn nach unten verschlossen, also ohne Zusammenhang mit der 
Uterushöhle war, oder sei es, dass es zwar mit dem Cavum uteri 
communicirte, dass aber das Corpus luteum verum sich auf der 
dem schwangeren Horne entgegengesetzten Seite befand.!) 

Wie die Conception in unserem Falle erfolgte, scheint mit 
nach dem Befunde am 27. April, der einen 3 cm langen, wenn 


— 


1) Die äussere Ueberwanderung des Eies, früher von Kussmaul ge- 
leugnet, später aber zugestanden (Monatsschrift für Geburtshülfe 1862, Bd. XX, 
8. 295), wird jetzt wohl allgemein, im Gegensatze zur inneren Ueberwande- 
rung, als der häufigere Vorgang beim Menschen angesehen. Experimentell 
wurde die äussere Ueberwanderung des Eies beim Kaninchen von Leopold 
(dieses Archiv 1880, Bd. XVI, S. 24), dessen Versuchen gegenüber ich, da eine 

17* 
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auch engen Kanal im Stumpfe des geschwängerten Hornes nach- 
wies, kaum zweifelhaft. Da das Corpus luteum verum auf der Seite 
des schwangeren Hornes sass, so erfolgte die Conception vermuth- 
lich auf normalem Wege; würde man aber annehmen, dass dieser 
Kanal ursprünglich nicht vorhanden war (weil bei der Operation 
nichts davon zu sehen war), dann hätte natürlich die Conception 
dyrch äussere Ueberwanderung des Sperma erfolgt sein müssen. 
Aber für diese Annahme liegt keine Berechtigung vor, weil 
sich schlechterdings keine Ursache für eine nachträgliche Ent- 
stehung des Kanales, wie allenfalls in dem Werth’schen Falle, 
auffinden lässt. In dem Jetzteren konnte man den nach aussen 
gleichfalls engen Kanal vielleicht durch Perforation des zersetzten 
Eiinhaltes entstanden denken, obzwar Werth selbst diese Ansicht 
nicht theilt; in unserem Falle aber war von Fäulnissvorgängen 
im Ei nicht die Rede, so dass ein derartiger Entstehungsmodus 
hier nicht in Betracht kommen kann. Werth’s Fall und der 
unserige scheinen mir den Uebergang von den normal kanalisirten 
zu den des Verbindungskanales entbehrenden Hörnern zu bilden 
und zwischen beiden in der Mitte zu stehen; ob man in dieser 
Enge des Kanales eine Art rudimentärer Entwickelung sehen will, 
lasse ich unerdrtert. Die plausibelste Erklärung dafür, dass bei 


Eröffnung der Uteri unterblieb, dem Einwande Mayrhofer’s (Wiener medi- 
cinische Blätter 1880, Nr. 36—37) und Kireeff’s (Centralblatt für Gynäko- 
logie 1881, S. 366) mich anschliesse, ferner von Kireeff (l. c.) und Bruzzi 
(ibid. 1885, 8. 1388) nachgewiesen, während Kistner (dieses Archiv, Bd. XV, 
9. 259) am Meerschweinchen und Parsenow ') am Kaninchen mit negativem 
Erfolge experimentirten. Auch mir erging es so. Meine Versuche — doppelte 
Unterbindung und Durchschneidung der Tube oder des Uterushornes der 
einen und Entfernung des Ovarium der anderen Seite — an Kaninchen, im 
Winter 1878/79 im pathologischen Institut zu Leipzig — also früher als die 
Leopold’schen — begonnen und später hier fortgesetzt, blieben sämmtlich 
resultatlos, obwohl die Thiere die Operation viele Monate überlebten und 
bei der Section die Genitalien fast in allen Fällen normal gelagert und frei 
von Spuren früherer Entzündung waren. Ich hoffte damals, ausser der äusse- 
ren Ueberwanderung auch noch event. das Zustandekommen einer Extrauterin- 
schwangerschaft beobachten zu können, um alsdann in einem solchen Falle 
die Structur des mütterlichen Theiles der Placenta zu studiren. Die Versuche 
wurden s. Z. nicht publicirt, weil ihre Zahl zu gering war, als dass sie zu 
einem positiven Ausspruche in Betreff der Ueberwanderung verwerthet werden 
konnten. . 


1) Experimentelle Beiträge zur Ueberwanderung des Eies. Inaugural- 
Dissertation, Rostock 1879. " 
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der Operation in unserem Falle von einem Kanal nichts zu sehen 
war, scheint mir in der Annahme Kussmaul’s!) gegeben zu sein, 
dass der Kanal erst nach der Conception durch Bildung einer 
deciduaartigen Wucherung auf der Schleimhaut des Verbindungs- 
ganges obliterirt sei; bei der Enge des letzteren halte ich diesen 
Vorgang für durchaus möglich. Turner’s (l. c.) Einwand, dass 
sich die Bildung einer deciduaartigen Membran im Verbindungs- 
gange nicht vertheidigen lasse, da auch die Tuben nicht an ihrem 
Uterinende bei Schwangerschaft obliteriren?), scheint mir nicht 
stichhaltig, weil der Kanal nicht mit Tuben-, sondern vermuthlich 
doch mit Uterusschleimhaut (oder einer der letzteren ähnlichen 
Mucosa) ausgekleidet, die Bildung einer Decidua daselbst aber 
gewiss ebenso zu erwarten ist, wie sie bei Extrauterinschwanger- 
schaft im Uterus oder bei einseitiger Gravidität in einem Uterus 
bicornis sich auch im ungeschwängerten Horne vorfindet. 
Turner’s Fall freilich ist nicht hierher zu rechnen, da es 
sich dabei zweifellos um ein solides Verbindungsstück handelte; 
hätte ursprünglich ein Kanal bestanden, so müsste Turner bei 
der genauen anatomischen Untersuchung eine Andeutung davon 
vorgefunden haben. Ebenso konnte C. Ruge?°) in einem Falle 
von Schwangerschaft bei zweihörniger Gebärmutter in der Cervix 
des geschwängerten Hornes selbst bei mikroskopischer Unter- 
suchung keine Spur eines etwa obliterirten Kanals finden. Diese 
Fälle müssen also von denen, in welchen nachträglich ein Ver- 
bindungsgang nachgewiesen wurde, getrennt werden, und auf sie 
kann natürlich Kussmaul’s Erklärung keine Anwendung finden. 
Schwer zu erklären aber ist es, wie auch Werth hervorhebt, 
warum es in diesen Fällen, wo doch der Verschluss des Verbin- 
dungsstückes angeboren: ist, in dem verschlossenen Horne nicht 
zur Retention des Menstrualblutes, also zur Hämatometrabildung 
und in Folge dessen zur Unmöglichkeit einer Schwangerschaft in 


1) Von dem Mangel, der Verkümmerung und Verdoppelung der Gebär- 
mutter etc. Würzburg 1859. 8. 164. 

2) Die Behauptung Meyer’s (Ueber die Verdoppelungen der Gebärmutter 
und ihre Complication mit Schwangerschaft und einseitiger Atresie. Inaugural- 
Dissertation. Zürich 1883. S. 21), dass die uterinen Ostien der Tuben in der 
Schwangerschaft auch nicht obliteriren, obschon die Decidua eine Strecke 
weit in dieselben hineinreicht, ist unbewiesen. Nach anderen Autoren 
lässt die Decidua die Tubenöffnungen frei. (Spiegelberg, Lehrbuch der Ge- 
burtshülfe. 1882. 2. Aufl. S. 67.) 


3) Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie 1878, Bd. II, 8. 27. 
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diesem Horne kommt. Dass Schleimhaut und Blutgefässe eines 
solchen Hornes in einem zur Ausübung der menstruellen Function 
vollständig ausreichenden Maasse ausgebildet sind, geht schon 
daraus hervor, dass sich ein Ei in demselben einnisten und, wie 
Turner’s Fall zeigt, bis zur Reife dort entwickeln konnte. Es 
scheint also doch, als menstruire manchmal nur das offene, nicht 
aber auch das verschlossene Horn, während in anderen Fällen 
bekanntlich gerade das Gegentheil — Menstruation im verschlos- 
senen und Amenorrhoe im offenen Horne — beobachtet wird. 
(Freudenberg, Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie, 
Bd.V, S. 334, wahrscheinlich auch Freund, ibid. Bd. I, S. 248.) 
Aber während man in den letztgenannten Fällen das Ausbleiben 
der Menstruation im offenen Horne allenfalls durch Compression 
desselben von Seiten der im verschlossenen Horne sich bildenden 
Blutgeschwulst sich verursacht denken kann, lässt sich zur Er- 
klärung der ersteren Fälle kein plausibler Grund anführen, und 
man muss sich eben mit der Annahme, dass trotz genügender 
Ausbildung das verschlossene Horn zuweilen seine Function nicht 
ausübt, zufrieden geben. Ob bei beiderseits freier Passage und 
ganz guter Entwickelung beider Uterushälften beobachtet wurde, 
dass nur die eine Hälfte menstruirte, die andere aber nicht, ist 
mir nicht bekannt; nach Meyer (l. c, S. 26) scheint es aber 
ausnahmsweise vorzukommen. Der Ansicht Leopold’s (Central- 
blatt für Gynäkologie 1883, S. 325), dass auch ein amenor- 
rhoisches Nebenhorn concipiren könne, weil auch Resorption des 
ergossenen, wegen relativer Kleinheit der Höhle spärlichen Men- 
strualblutes denkbar sei, kann ich mich nicht anschliessen, son- 
dern glaube mit Sänger (ibid.), dass, wenn die Menge des frei 
in die Nebenhornhöhle ergossenen Menstrualblutes auch noch so 
klein sei, doch nach und nach, auch wenn eine gewisse Resorptions- 
fähigkeit ihrer Mucosa zugegeben werden könne, cornuale Haema- 
tometra entstehe, welche Schwängerung ausschliesse. Bemerken 
möchte ich hier noch, dass in unserem Falle der zugehörige rechte 
Eierstock jedenfalls regelmässig ovulirt hatte, da er an seiner 
Oberfläche die Unebenheiten functionirender Ovarien darbot. 

Die interessanteste Frage, die sich an diese Fälle von Horn- 
schwangerschaft knüpft, ist zweifellos die, warum es am nor- 
malen Schwangerschaftsende trotz ausgesprochener 
Wehen nicht zur Geburt kam und der Fötus mehr min- 
der lange im Uterus retinirt wurde? Für diese merk- 
würdige Erscheinung hat man bisher vergeblich einen ausreichen- 
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den Grund beizubringen versucht. In den Fallen, in welchen das 
schwangere Horn ohne Communication mit dem Cervicalkanal war, 
ist natürlich der Verschluss des Hornes die Ursache der Gebär- 
unmöglichkeit. Was aber verhindert die Geburt bei bestehender 
Communication beider Uterushälften ? 

Nach Küchenmeister!) hängt die Retention der Frucht 
im Nebenhorne von dem anatomischen Bau desselben an seiner 
Insertion ins Haupthorn ab. Jedenfalls sei darauf ein Gewicht 
zu legen, „dass an der Communicationsstelle wohl eine Lücke in 
der Muskulatur stattfindet, nicht aber kreisförmige Schliessmuskel 
daselbst, wie am Collum und Os uteri sich vorfinden“. Eine 
bessere Erklärung für das Ausbleiben der Geburt scheint mir in 
der Differenz der Wandstärke der oberen und unteren 
Partien des schwangeren Hornes gegeben zu sein. In 
unserem Falle betrug die Wandstärke im oberen Theil 4 mm, im 
unteren 1,8 cm, so dass sich unwillkürlich der Gedanke aufdrängt, 
es seien die Contractionen der muskelschwachen oberen Partien 
nicht im Stande gewesen, die dicken, muskelstarken Wände des 
unteren Abschnittes (resp. des Verbindungsstumpfes) zum Ver- 
streichen zu bringen und einen für den Austritt der Frucht ge- 
nügend weiten Kanal herzustellen.?2) Rokitansky hatte bereits, 
wie oben erwähnt, den langsamen und schwierigen Geburtsverlauf 
bei Uterus bicornis u. a. durch die geringere Uterusmasse und 
den Abgang des Fundus zu erklären versucht. Wird nun das 
Missverhältniss in der Wandstärke des oberen und unteren Horn- 
abschnittes noch grösser, so dass der letztere den ersteren an 
Masse um das Mehrfache übertrifft, dann werden die den Fundus 
repräsentirenden Partien insufficient, die Geburt zu bewerkstelligen. 
Macdonald (l.c.) nimmt sogar an, dass, entgegen den normalen 
Verhältnissen, durch die Contractionen eines solchen Muskelsackes 
die Funduszone nach abwärts gegen die mächtigere Cervicalzone 
gezogen wird, während zugleich das Uebergewicht des Gewebes 
bestrebt ist, den inneren Muttermund immer mehr zu verengern, 
anstatt ihn zu erweitern. So erscheine es klar, dass die schwache 
Funduszone schneller erlahme und rascher ihre Thätigkeit ein- 
stelle, als ein normal entwickelter Uterus. In dieser baldigen 


1) „Ueber Lithopädien.‘“ Dieses Archiv 1881, Bd. XVII, S. 153. 

2) Auch der Umstand, dass in keinem der publicirten Fälle das Frucht- 
wasser abging, spricht dafür, dass es erst gar nicht zur Kanalisirung des Ver- 
bindungsstückes (mit der anderen Uterushälfte) kommt. 
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Erlahmung und vermuthlich schwachen Wirkung der Contractionen, 
auch des unteren Abschnittes, erblicke ich zugleich den Grund 
dafür, dass es in keinem der beschriebenen Fälle zu einer Uterus- 
ruptur kam, wie es doch sonst so häufig geschieht, wenn un- 
überwindliche Hindernisse der Austreibung der Frucht entgegen- 
stehen. 

Bemerkt sei hier noch, dass die Retention der Frucht im 
Uterus auch bei unseren Hausthieren — besonders häufig beim 
Rinde, seltener bei den kleinen Wiederkäuern, am seltensten beim 
Pferde — beobachtet wird. Veranlasst wird sie hier gewöhnlich 
durch eine Torsion des Uterus (Tragsackverdrehung)'), um seine 
Längsachse, wodurch eine Einschnürung des Gebärmutterhalses 
und der nächst gelegenen Theile durch ein mitgedrehtes breites 
Mutterband hervorgebracht wird. Beim Menschen ist eine so hoch- 
gradige Drehung des Uterus, dass es zur Einschnürung des Ansatz- 
stückes des schwangeren Hornes kommen könnte, wegen der Kürze 
des Ligamentum latum und des Hornansatzes kaum möglich, 
höchstens könnte dies, wie auch Küchenmeister (l.c., S. 201) 
andeutet, in einem Falle stattfinden, in welchem ein sehr langes 
und dünnes Verbindungsstück vorhanden ist, da alsdann vermuth- 
lich schon eine geringe (etwa !/,) Drehung des Hornes genügen 
würde, um einen so engen Kanal zu verlegen. Es ist mir jedoch 
nicht bekannt, ob etwas Derartiges beim Menschen schon be- 
obachtet ist.?) 

Mit Rücksicht auf das nicht seltene Vorkommen der Frucht- 
retention bei unseren Hausthieren bemerkt Küchenmeister 
(S. 199), dass eine Uterusbildung, welche mehr der bei den Haus- 
säugethieren ähnelt, auch Retentionen wie bei diesen, in einer 
Abtheilung der Uterinhöhle begünstigt, und er glaubt, ebenso wie 
Barnes°), dass der grösste Theil dieser sogenannten Fälle von 


1) Franck, Handbuch der thierärztlichen Geburtshilfe. Berlin 1876. 


21. 

2) Unter Umständen könnte auch einmal das geschwängerte Horn durch 
das nicht schwangere so verlegt werden (F. Müller, dieses Archiv, Bd. V, 
S. 132), dass die Ausstossung der Frucht unmöglich gemacht wird. Ein völliges 
Ausbleiben der Geburt würde aber doch wohl nur dann zu erwarten sein, wenn 
die Muskelverhältnisse des schwangeren Hornes ähnliche, wie in den oben 
erwähnten Fällen, wären; für gewöhnlich würde es wohl nicht zum absoluten 
Stillstand der Geburt, sondern, falls nicht Kunsthülfe eingreift, zu schweren 
Quetschungen und Verletzungen kommen. 

3) A clinical history of the medic. and surgic. diseases of Women. London 
1878. IL Edit., p. 368. 
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„missed labour“ nicht Retentionen in einem normalen Uterus, 
sondern Fälle von extrauteriner oder interstitieller oder Neben- 
hornschwangerschaft sind. Kleinwächter!) geht noch weiter 
und hält überhaupt alle Fälle von missed labour für Frucht- 
retentionen bei Extrauterin- und Nebenhornschwangerschaft, worin 
er möglicherweise Recht hat. (Doch lasse ich dahin gestellt, ob 
es nur Schwangerschaften im ,,Nebenhorn“, oder auch im nor- 
malen Horne eines Uterus bicornis betrifft.) Sehr lehrreich in 
dieser Beziehung ist Werth’s Fall, in dem auch an der Leben- 
den die Doppelhörnigkeit des Uterus übersehen und erst bei der 
Autopsie constatirt wurde. Im Irrthum dagegen befindet sich 
Müller 2), wenn er bestreitet, dass der todte Fötus über 
die normale Zeit der Schwangerschaft hinaus, oder gar un- 
begrenzt im Uterus verweilen könne, und wenn er die einschlä- 
gigen Beobachtungen kurzweg für Extrauterinschwangerschaften 
erklärt; diese Behauptung ist gegenüber den sicheren Beobach- 
tungen der letzten Jahre völlig haltlos, ja man darf viel eher 
annehmen, dass vielleicht manche Gravidität in einem Horne eines 
Uterus bicornis für Extrauterinschwangerschaft gehalten wurde. 
Wenn Müller (S. 163) ferner behauptet, dass die Wiederkehr 
der Menstruation nach Ablauf der Schwangerschaft gegen die in- 
trauterine Retention eines Foetus spreche, so mag er, soweit es 
sich um Retention in einem normalen Uterus — falls sie über- 
haupt vorkommt — handelt, allenfalls Recht haben. Für ein- 
seitige Schwangerschaft im Uterus bicornis hat dieser Einwand 
aber keine Geltung, weil das ungeschwängerte Horn trotz der 
Rückhaltung der Frucht im anderen Horne regelmässig weiter 
menstruiren kann, wie es z. B. bei Macdonald’s Patientin der 
Fall war. ‘ 

Was ist nun das weitere Schicksal der retinirten 
Frucht und wie verhält es sich mit der Prognose für die 
Mutter? Nach den herkömmlichen Anschauungen (cf. Spiegel- 
berg, Lehrbuch der Geburtshülfe, 2. Aufl. 1882. S. 342) bestehen 
die Ausgänge entweder in Verschrumpfung der Frucht und nachträg- 
träglicher inniger Verbindung derselben mit der Uteruswand, oder in 
Verjauchung, dieselbst nach jahrelanger Retention, anscheinend ohne 
äusseren Anlass, auftreten kann; in vereinzelten Fällen ?) aber bleibt 


— — 





1) Grundriss der Geburtshilfe. II. Aufl. 1881. S. 282. 

2) De la gross. utérine prolongée indéfinim. etc. Thése, Nancy 1877, S. 87. 

3) Bei Küchenmeister (I. c.) findet sich eine sehr fleissige kritische 
Sichtung und Zusammenstellung der hierhergehörigen Fälle. 
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die Frucht sehr lange, ja ganz im Uterus und geht Veränderungen 
ein, wie bei Lithopädienbildung (uterines Lithopädion). In den 
oben erwähnten Fällen waren die Früchte in mehr minder vorge- 
schrittener Maceration, in dem Werth’schen bereits ın Fäulniss; 
es ist möglich, dass die ersteren, falls die Retention länger ge- 
dauert hätte, nach Resorption des Fruchtwassers und der, flüssigen 
Gewebsbestandtheile mumificirt oder später sogar versteinert und für 
die Mutter unschädlich geblieben wären, aber ebenso gut hätten sie 
— früher oder später — in Fäulniss und Verjauchung übergehen 
können, sei es, dass Luft resp. Fäulnisskeime aus dem Genital- 
kanal oder dass Darmgase Zutritt zum Ei erlangt hätten. Eine 
künftige sorgfältige Statistik muss erst klar legen, wie sich die 
beiden Ausgänge — Mumification und Verjauchung — bezüglich 
ihrer Häufigkeit verhalten. Jedenfalls ist die intrauterine Frucht- 
fäulniss ziemlich häufig und, wie Werth richtig bemerkt, als viel 
gefahrvollerer Zustand zu betrachten, als es die Lehrbücher dar- 
stellen. Denn wenn auch die Innenwand des Uterus in solchen 
Fällen in einem, einer granulirenden Fläche ähnlichen und die 
Resorption erschwerenden Zustande ist, so findet letztere, wie das 
elende Befinden der meisten Patientinnen zeigt, doch fast immer 
statt und bedroht die Kranken mit septischer Infection. Diese 
kann auch dadurch hervorgerufen werden, dass blossgelegte, scharf- 
kantige Fötusknochen die Uteruswand verletzen oder gar durch- 
bohren und dadurch die Resorption von Jauchemassen erleichtern, 
resp. deren Einfliessen in die Bauchhöhle veranlassen ; endlich 
kann der Abgang der Fäulnissproducte und der Skeletttheile durch 
den Cervicalkanal erschwert oder bei fehlender Communication 
des Hornes mit dem Uterus ganz unmöglich sein, so dass es als- 
dann vom Zufalle abhängt, ob die Fäulnissstoffe per rectum oder 
vesicam nach aussen, oder ob sie in die Peritonealhöhle durch- 
brechen. Letzteres Ereigniss war z. B. bei Werth’s und Salin’s 
Patientinnen jedenfalls unmittelbar bevorstehend, wenn nicht gar 
schon, was nicht sehr wahrscheinlich ist, erfolgt —, da bei der Opera- 
tion nach eben geschehener Entwickelung des Uterus bemerkt wurde, 
dass aus einer kleinen Oeffnung seiner Wand trübe Flüssigkeits- 
massen hervordrangen. 

Aber auch ohne dass es zur Verjauchung kommt, bringt die 
Retention der Frucht der Mutter mancherlei Gefahren, wie denn 
auch in den meisten Publicationen erwähnt ist, dass die Mütter 
den Appetit verloren, beträchtlich abmagerten, sich überhaupt 
krank fühlten, Erscheinungen, die man, wie auch Werth betont, 
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sich nur durch Aufnahme von Zerfallsproducten ins miitterliche 
Blut erklären kann. Auch bei unserer Patientin machte der elende 
Puls und Ernährungszustand den Eindruck, als ob sie an einer 
Art chronischer Infection litte. Die Resorption der Zerfallsstoffe 
ist einige Zeit nach dem Absterben der Frucht vermuthlich noch 
dadurch erleichtert, dass die Eihäute gleichfalls zu einem schmie- 
rigen Brei erweichen, die Uterusinnenfläche also ihrer schützenden 
Decke beraubt wird. Auch bei den Hausthieren beobachtet man 
Aehnliches, denn nach Franck!) stellt sich, wenn auch in der 
Regel solche Macerationsvorgänge ohne schwere Folgen für das 
Mutterthier verlaufen, in anderen Fällen ein chronisches Siechthum 
ein, die Thiere magern ab, werden harthäutig, wählerisch im 
Appetit u. s. w. ,,Es können sich hierbei pyämische Processe — 
Eiterknotenbildung in der Lunge, Leber und anderen Organen 
entwickeln. Öefters endlich bedingt die chronische Tragsack- 
Entzündung die Tuberkulisirung desselben, ein fortbestehendes 
Kränkeln, welches die Abschaffung derartiger Thiere wünschens- 
werth macht.“ In Folge der während des Macerationsprocesses 
sich ausbildenden chronischen Entzündungen des Uterus „können 
Verlöthungen desselben mit benachbarten Körperorganen statt- 
finden, besonders leicht mit dem Mastdarme und den Bauch- 
decken“. Auch beim Weibe scheinen diese Verlöthungen bei in- 
trauterinen Macerationsvorgängen nicht selten vorzukommen, da 
sich in Koeberlö’s, Salin’s und unserem Falle der Uterus an 
die vordere Bauchwand adhärent zeigte; dass dadurch später, 
auch wenn die Frucht mumificirt oder glücklich eliminirt ist, noch 
mancherlei Beschwerden (Zerrungserscheinungen u. 8. w.) zurück- 
bleiben, ist einleuchtend. Ich glaube daher mit Werth, dass 
man, nachdem die intrauterine Fruchtmaceration als ein keines- 
wegs gleichgültiger Process erscheint, ohne Zweifel berech- 
tigt ist, alsbald nach gestellter Diagnose der intra- 
uterinenFruchtretention die operative Entfernung des 
Fötus und des schwangeren Hornes vorzunehmen. 
Man ist zu dieser radicalen Therapie um so mehr berechtigt, als 
nach den vorliegenden, allerdings noch spärlichen Erfahrungen die 
Prognose der Operation eine recht günstige ist; denn von sechs 
Operirten starb nur eine (Fall Werth) und diese nicht an den 
Folgen der Operation, sondern an vorher schon bestandener Sepsis. 
Ja gerade dieser Fall mahnt uns, mit der Operation nicht zu 


1) 1. c., p. 268. 
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lange zu warten und die Kranken nicht erst den später drohen- 
den Gefahren der Fruchtfäulniss auszusetzen. In der That scheint 
mir die Exstirpation des geschwängerten Hornes kaum oder nicht 
erheblich gefährlicher als eine Ovariotomie zu sein, da nur ein 
Ligamentum latum eröffnet und ein nicht zu dicker und wenig 
blutreicher Stumpf zurückgelassen zu werden braucht, und ausser- 
dem in fast allen Fällen bei der Operation ein offener Kanal 
im Ansatzstücke des Hornes, also eine directe Communication mit 
Uterushöhle und Scheide fehlte. Am ehesten ist die Operation 
noch mit der Exstirpation eines gestielten subserösen Uterus- 
fibroids zu vergleichen; keinesfalls aber darf sie mit der Porro’- 
schen Operation (Entfernung des normalen schwangeren Uterus) 
identificirt werden, da bei dieser beide Ligamenta lata durch- 
trennt und ein viel blutreicherer, mit der Scheide communiciren- 
der Muskelstumpf zurückgelassen werden muss. Gerade wegen 
der geringeren Blutfülle scheint es mir gerathener — vorausge- 
setzt, dass nicht ausnahmsweise frühzeitig die vorhin erwähnten 
Symptome intrauteriner Maceration oder Fäulnisserscheinungen 
auftreten —, erst einige Wochen nach Ablauf der Schwangerschaft 
(resp. nach dem Auftreten der fruchtlosen Expulsivbestrebungen) 
zu operiren, weil mit dem Absterben der Frucht der Stimulus 
für den ‚starken Blutzufluss zu den Genitalien wegfallt. Daher 
kam es auch, dass in unserem-und anderen Fällen bei der Aus- 
cultation nicht das geringste Gefässgeräusch zu hören war, und 
dass bei der Exstirpation des Fruchthalters aus diesem trotz zahl- 
reicher Blutgefässe nicht die geringste Blutung erfolgte. Diese 
geringere Blutfülle des versenkten Stumpfes war vermuthlich nicht 
ohne Bedeutung für den Wundverlauf, da ein mehr trockenes 
Schnürstück einen weniger günstigen Boden für Zersetzungsvor- 
gänge bietet, als ein sehr saft- und blutreiches. 


Schliesslich sei noch ‚erwähnt, dass die Entfernung des 
schwangeren Hornes nicht unter die sexuell verstümmelnden Ope- 
rationen gerechnet werden darf, da doch ein vollkommen gesta- 
tionsfähiger Uterus zurückbleibt und der Eingriff die spätere 
Conception nicht hindert, ja im Gegentheil viel eher ermöglicht 
— Sänger’s Kranke concipirte kurz nach ihrer Heimkehr —, 
als wenn die Frucht in dem einen Horne zurückbleibt. 


Was die Behandlung des Stumpfes betrifft, so wird man, 
da der Operation in Betreff des Wundverlaufes weder die Gefahren 
des Porro’schen Kaiserschnittes, noch einer Myomotomie mit 
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Eröffnung der Uterushöhle und beider Ligamenta lata anhaften, 
der intraperitonealen Methode den Vorzug geben; auch 
wird durch dieselbe eine Verlagerung der anderen Uterushälfte 
vermieden. In unserem Falle wäre, da in Folge des Widerstandes 
der linken Uterushälfte das Heraufziehen des Stumpfes sehr er- 
schwert war, die extraperitoneale Methode nur dann leicht gewesen, 
wenn man ein grösseres Stück der Uteruswand zurückgelassen 
und in der Bauchwunde fixirt hätte. Dagegen ist sie in den 
Fällen, in welchen bereits Fäulnisserscheinungen im Ei vorhanden 
sind, der Stielversenkung zweifellos vorzuziehen. Ob es nöthig 
war, die elastische Ligatur mit zu versenken, lasse ich dahin ge- 
stellt, da die Blutfülle des schwangeren Hornes eine sehr geringe 
war; doch hat sie weder den Wundverlauf gestört, noch auch bis 
jetzt die geringsten Reizerscheinungen gemacht. Im Uebrigen 
schliesse ich mich bezüglich der Versenkung der elastischen Liga- 
tur den Ausführungen Olshausen’s!) durchaus an. 


Was nun den Vorschlag betrifft, ein schwangeres rudimentäres 
Uterushorn schon im Beginne der Schwangerschaft zu entfernen, 
sobald überhaupt die Diagnose gestellt ist, so wird derselbe, wie 
ich glaube, fiir’ gewohnlich wohl ein frommer Wunsch bleiben. 
Denn, wie Werth bemerkt, fehlen hierbei in der Regel Beschwer- 
den, so dass meist die Ruptur ohne besondere Vorboten eintritt. 
Aber auch, wenn man zufällig eine solche Schwangere schon früh- 
zeitig zu untersuchen Gelegenheit hätte, dürfte die Wahrschein- 
lichkeit, ein rudimentäres Horn als den Sitz der Frucht sicher zu 
erkennen, nicht allzu gross sein. Denn wir besitzen keine siche- 
ren Kriterien, die Nebenhornschwangerschaft im Beginne von einer 
extrauterinen Gravidität oder einer solchen im normalen Horne 
eines Uterus bicornis zu unterscheiden. Zwar könnte man bei 
bogenförmigem Verlauf des leeren und bei gestieltem Abgange des 
geschwängerten Hornes ungefähr in der Gegend des inneren Mutter- 
mundes an eine Nebenhornschwangerschaft denken; aber es könnte 
durch eine extrauterine, speciell Tubarschwangerschaft der Uterus 
ebenfalls seitlich inflectirt werden, und ausserdem dürfte im An- 
fange der Nebenhornschwangerschaft der gestielte Abgang nur 
selten so charakteristisch ausgebildet sein, sondern vermuthlich 
das schwangere dem nicht schwangeren Horne mehr breit ange- 
lagert erscheinen. Unter Umständen können stärkere entzünd- 


1) Klinische Beiträge zur Gynäkologie und Geburtshilfe. Stuttgart 
1884, 8. 90. 
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liche Erscheinungen (heftige Schmerzen u. s.w.) diagnostisch ver- 
werthbar sein, indem sie mehr zu Gunsten einer extrauterinen 
Schwangerschaft sprechen würden; doch können sie auch bei letz- 
terer fehlen. Nun wäre, falls man bei der Operation statt der 
Nebenhorn- eine Tubarschwangerschaft vorfände, ein solcher dia- 
gnostischer Irrthum nicht schlimm, da man bei frühzeitiger Ei- 
leiterschwangerschaft die Exstirpation des Fruchtsackes mit J. Veit?) 
ohne Bedenken für das rationellste Verfahren erklären darf, beide 
Abnormitäten — die tubäre wie Nebenhornschwangerschaft — 
demnach das gleiche Verfahren erheischten. Sehr fatal freilich 
wäre es, wenn man statt der Nebenhorn- resp. Tubarschwanger- 
schaft eine andere Art von Extrauterinschwangerschaft vorfinden 
würde, da es in solchem Falle nur ausnahmsweise möglich sein 
würde, den Fruchtsack ohne grosse Gefahr für die Mutter zu ent- 
fernen. Dass man ein schwangeres Horn anfangs an seiner 
Form als rudimentär erkennen sollte, halte ich nur ausnahms- 
weise für möglich, für gewöhnlich wird es sich von einem nor- 
malen Horne kaum unterscheiden lassen. Man würde also, falls 
man letzteren Befund anträfe, die Kranke einer unnöthigen und 
nicht ungefährlichen Operation unterworfen haben. Mit grösserer 
Wahrscheinlichkeit wird man, wie ich glaube, dann an Schwanger- 
schaft in einem rudimentären Horne denken dürfen, wenn ein 
Fruchthalter von der Gestalt eines schwangeren Hornes durch 
einen langen dünnen Stiel mit dem Uterus zusammenhängend 
gefunden wird, weil bekanntlich bei ausgesprochen rudimentärer 
Entwickelung des einen Hornes die Verbindung mit der normal 
entwickelten Uterushälfte sehr häufig durch einen langen, dünnen 
Muskelstrang hergestellt wird; würde man in einem solchen Falle 
an der Aussenseite des Fruchthalters das Ligamentum latum — 
das aber bekanntlich nicht selten fehlt — nachweisen können, 
dann würde die Diagnose nur an Sicherheit gewinnen. Nach alle- 
dem halte ich die richtige Erkenntniss einer frühzeitigen 
Nebenhornschwangerschaft mehr für einen Glückszufall, 
als für das Ergebniss eines präcisen objectiven Befundes. Aber 
auch in den späteren Schwangerschaftsmonaten wird 
man meiner Ansicht nach nur im Stande sein, die Horn- 
schwangerschaft als solche — aus der charakteristischen 
Gestalt und Richtung des Fruchthalters, aus seinem Verhalten 
zum Uterus u. s. w. — zu diagnostieiren, dagegen eine Unter- 





1) „Die Eileiterschwangerschaft.“ Stuttgart 1884. 
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scheidung, ob ein normales oder rudimentäres Horn vorliege, 
kaum zu treffen vermögen; wenigstens wüsste ich nicht, wodurch 
man beide von einander unterscheiden könnte. !) Die Diagnose, 
dass es sich um ein rudimentäres Horn handle — wobei ich 
die Bezeichnung ‚„rudimentär‘“ nur in dem oben erörterten Sinne 
gebrauchen möchte —, scheint mir überhaupt erst nach beendeter 
Schwangerschaft möglich zu sein, wenn es den Geburtsbestrebungen 
nicht gelungen ist, die Geburt zu bewerkstelligen, und es zur 
Retention des abgestorbenen Fötus kommt. Ich würde daher, 
wenn ich einen solchen Fall von Hornschwangerschaft in den 
letzten Schwangerschaftsmonaten zu Gesicht bekäme, mich nicht 
entschliessen, die Exstirpation des schwangeren Hornes aus Furcht 
vor eventueller Ruptur vorzunehmen, wohl aber würde ich es 
thun, wenn nach abgelaufener Schwangerschaft und bei lebendem 
Kinde fruchtlose Austreibungsbestrebungen zu constatiren wären 
— dann aber nur um das Kind zu retten. 


a 


1) Die eben erwähnten Fälle von Schwangerschaft, in denen das 
schwangere Horn durch einen sehr langen, dünnen Strang mit dem Uterus 
zusammenhängt, betreffen, wie gesagt, nur ausgesprochen rudimentäre Hörner, 
enden also wohl immer frühzeitig durch Ruptur. 


Zur Frage der fötalen Nierensecretion und der - 
Fruchtwasserbildung. 


Von 
Privatdocent Dr. G. Krukenberg, 


I. Assistenzarzt an der gynäkologischen Klinik zu Bonn. 





Seit meinen früheren Untersuchungen!) über die Herkunft 
des Fruchtwassers sind mehrere Abhandlungen erschienen, in 
welchen die Frage der fötalen Nierensecretion und der Frucht- 
wasserbildung erörtert wird. Ich habe gleichfalls weitere Ver- 
suche in dieser Hinsicht angestellt, deren Ergebniss für die er- 
stere, neuerdings sehr verschieden beantwortete Frage nicht ohne 
Werth sein dürfte und weiterhin meine früheren Ansichten hin- 
sichtlich des Ueberganges gelöster Stoffe in das Fruchtwasser 
theilweise stützt, theilweise einer neuen Begründung bedürftig 
macht. 

Was zunächst die fotale Nierensecretion anbetrifit, so 
war ich friiher zu dem Resultate gekommen, dass weder durch 
die Versuche am Menschen noch durch das Thierexperiment eine 
Urinentleerung des Fötus erwiesen worden sei. Dem gegenüber 
hält Wiener?) eine regelmässige und lebhafte Thätigkeit der 
Niere für bewiesen. Er begründet seine Behauptung einmal mit 
seinen früheren Versuchen, bei welchen er nach Einspritzung 
einer Lösung von indigschwefelsaurem Natron unter die Haut der 
Föten nicht nur die Harnkanälchen intensiv blau gefärbt fand, 
sondern auch je einmal bei Kaninchen und Hündin einige Tro- 
pfen blau gefärbten Urines in der fötalen Harnblase vorfand. 
Dieselbe Versuchsanordnung wählte P. Bar?) und zieht auch 


1) Dieses Archiv, Bd. XXII, 8. 1. 

2) Ibid. Bd. XXIII, S. 183. 

3) Recherches pour servir & l’histoire de I’hydramnios, p. 32. Paris 
1881. Diese sehr kritisch gehaltene Abhandlung ist mir, und wie es scheint 
auch allen übrigen Autoren, leider erst durch das im Centralblatt für Gynä- 
kologie 1883 befindliche Referat bekannt geworden. 
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denselben Schluss. Wiener begriindet seine Behauptung weiter 
durch ähnliche Versuche, bei welchen er statt des indigschwefel- 
sauren Natron Glycerinwasser anwandte und alsdann ebenso wie 
beim erwachsenen Thiere die Harnkanälchen des Fötus mit Häma- 
globinmassen gefüllt fand, wiederholt sogar einen stark blutig- 
gefärbten Urin in der Blase antraf. Als besonders beweisend _ 
führt er endlich noch eine Beobachtung an, bei welcher er eine 
6proc. Ferrocyankaliumlésung nicht direct in den Fötus, sondern 
nur in die Fruchtblase spritzte und einige Zeit darauf in allen 
Organen des Fötus, sowie in dessen Urin das Salz aufs deutlichste 
nachweisen konnte. 


"Zum entgegengesetzten Resultate kamen Cohnstein und 
Zuntz.!) Sie konnten am Schaf durch directe Messung nach- 
weisen, dass der arterielle Druck beim Fötus kaum halb so gross 
ist, als wir ihn post partum finden, der venöse umgekehrt sehr 
viel höher, dass folglich im ganzen Körper eine sehr geringe 
Triebkraft des Blutstromes herrscht, dass also die Circulations- 
verhältnisse der Niere einer stärkeren und regelmässigen Secre- 
tion so ungünstig wie möglich sind.?) 

Wiener’s Folgerungen lassen sich ferner nicht vereinigen 
mit den Ergebnissen derjenigen Versuche, bei welchen man den 
medicamentösen Stoff nicht direct in den Fruchtsack oder gar in 
den Fötus injicirte, sondern ihn dem Mutterthiere beibrachte. 
Schon Zuntz*) hatte bei derartigen Versuchen gelegentlich ein 
bis zwei Tropfen fötalen Urins erhalten, welche, während das 
Fruchtwasser durch das Medicament gefärbt war, keine Spur 
der Färbung zeigten. Ebensowenig konnte Wiener‘), wenn nach 
Exstirpation der Nieren grosse Mengen des Farbstoffes in das 


1) Pflüger’s Archiv 1884, Bd. XXXIV, 8. 178. 

2) Es scheint nach den Versuchen von Cohnstein und Zuntz, dass 
die Verhältnisse um so ungünstiger liegen, je jünger der Fötus. Darauf 
deuten auch Untersuchungen von Ribbert (Virchow’s Archiv, Bd. 98, 
S. 527), der eine beständige Transsudation von Blutplasma durch die fötalen 
Glomeruli annimmt, welche noch nicht fähig sind, wie beim Erwachsenen zu 
functioniren. Er findet bei jüngeren Embryonen eine nur geringe Filtration 
des Plasma, was er — unabhängig von Cohnstein und Zuntz — durch die 
in früherer Zeit geringe Circulation erklärt. Wiener fand dagegen bei sei- 
nen Injectionsversuchen denselben Befund an den Nieren sehr junger wie 
auch nahezu reifer Thiere (dieses Archiv, Bd. XXIII, 8. 189). . 

8) Pflüger’s Archiv, Bd. XVI, 8.548. 

4) Dieses Archiv, Bd. XVII, 8. 24. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVI. Hfi. 2. 18 
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Fruchtwasser übergegangen waren, in den fötalen Nieren auch 
nur die Spur einer Färbung nachweisen. Endlich hatte ich, um 
die von Zuntz und Wiener angewandte, nicht ganz einwands- 
freie Methode der intravenösen Injection zu umgehen, Jodkalium 
subcutan injicirt und dann trotz starker Reaction des Frucht- 
wassers das Jodkalium in den veraschten Nieren nicht oder nur 
in Spuren auffinden können. Aus allen diesen Versuchen liess 
sich jedoch ein positiver Schluss auf eine nur geringe Thätigkeit 
der fötalen Niere deshalb nicht ziehen, weil, wie es schien, das 
Medicament überhaupt nicht in nachweisbarer Menge auf den 
Fötus übergegangen war. Meine weiteren Versuche haben jedoch, 
wie ich bereits an anderer Stelle?) ausgeführt habe, ergeben, 
dass Jodkalium regelmässig in nachweisbarer Menge direct von 
der Mutter durch die Nabelsehnur auf den Fötus übergeht und sich 
im Magen vorfindet. Nunmehr bestätigen die früheren Versuche 
sowohl wie auch die neueren, bei welchen ich das Jodkalium nicht 
nur in den veraschten Nieren (Versuch ?) VII, VIII, XVI, son- 
dern ebenso im direct erhaltenen Urine (Versuch X, XI) wieder- 
holt vermisst habe, die Behauptung von Cohnstein und Zuntz, 
dass eine stärkere regelmässige Secretion der fötalen Niere nicht 
stattfindet. 


Um so mehr bedarf es der Erörterung, weshalb Wiener 
bei seinen Versuchen zu dem umgekehrten Schlusse gelangt ist. 
Ich habe bereits früher eingewandt, dass ein Fötus, dem man 
eine wässerige Lösung in relativ sehr erheblicher Menge (etwa 
1/59 des Körpergewichtes) beibringt, unter so abnorme Bedingun- 
gen gesetzt wird, dass man aus seinem Verhalten nach dieser 
Procedur keinen Schluss auf das physiologische Verhalten ziehen 
dürfe. Diesen Einwand, den Wiener allerdings nicht gelten 
lassen will, halte ich auch jetzt noch aufrecht. Auch Preyer’) 
hält Wiener’s Schlussfolgerungen für unstatthaft, weil nach 
plötzlicher Einfuhr grösserer Flüssigkeitsmengen in den fötalen 
Köıper die Ausfuhrstätten, in erster Linie die Nieren, plötzlich 
in erhöhte Thätigkeit gerathen miissen.*) Nur das Vermögen der 


1) Centralblatt für Gynäkologie 1884, 8. 337, 

2) Die Versuche sind am Ende der Arbeit zusammengestellt. 

3) Specielle Physiologie des Embryo, S. 331. 1885. 

4) Wer hierfür noch einen besonderen Beweis verlangt, findet ihn für 
den erwachsenen Hund bei Falk (Pflüger’s Archiv, Bd. XIX, S. 425). 
Nachdem er eine Wassermenge, welche etwa dem 15. Theil des Körper- 
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fötalen Niere zu fungiren sei durch diese Versuche erwiesen. 
Zur Zerstreuung meiner Bedenken führt Wiener das Resultat 
seiner letzten Versuchsanordnung an, bei welcher er die Ferrocyan- 
kaliumlösung nur in den Fruchtsack eines Fötus injicirte und doch 
das Salz 2'/, Stunden später im fötalen Urin nachweisen konnte. 
Seine Frage, ob ich auch diesem Experimente jeden Werth für 
die Beurtheilung der normalen Verhältnisse absprechen wolle, 
muss ich bejahen. Einmal ist auch dieser Eingriff schon an und 
für sich derart, dass er möglicherweise die fötalen Verhältnisse’ 
stört; giebt doch Wiener selbst an (l. c., S. 214), dass unmit- 
telbar danach (etwa sogar bei demselben Versuchsthiere?) ein 
Fötus geboren wurde. Ferner aber hat Wiener (l. c., S. 194), 
ehe er den Urin des Fötus auffing, letzteren erst noch aufs sorg- 
fältigste mit Seife und Wasser gereinigt; den alsdann aufgefange- 
nen Urin kann er daher nicht für rein fötal erklären wollen. 


Viel eher könnte man versucht sein, in einigen meiner eige- 
nen Experimente, bei welchen sich nach subcutaner Jodkalium- 
application an das Mutterthier in den Nieren resp. im Urine des 
Fötus Jodkalium nachweisen liess, einen Beweis für eine rege 
Thätigkeit der fötalen Niere zu erblicken; es sind dies die Ver- 
suche IX, XII, XIII, XV. Indessen bei Versuch XV wurden 
die Nieren der Föten, welche verascht Reaction gaben, erst eine 
Stunde, nachdem die Föten zu Tage gefördert waren, zur Unter- 
suchung excidirt. Die Föten waren allerdings sofort decapitirt 
worden; da jedoch auch danach das Herz noch länger fortschlägt, 
so handelte es sich nicht mehr. um fötale Nieren. Bei Versuch 
IX und XII und bei dem dritten Fotus von Versuch XIII waren 
die Föten, deren Urin Reaction gab, bereits asphyktisch, der 
Blutdruck also bereits pathologisch gesteigert gewesen. So bleibt 
nur ein Versuch, angestellt an dem ersten Fötus des Versuch 
XII, übrig, aus welchem man auf eine rege Thätigkeit der fötalen 
Niere schliessen könnte. 

Diese Folgerung ziehen hiesse jedoch den Werth dieses In- 
jectionsversuches überschätzen. Stets haben wir es bei derartigen 
Versuchen nicht mehr mit dem ungeborenen normalen Fötus zu 
thun, sondern mit dem eben geborenen Thiere. Rückschlüsse von 
dem Verhalten des letzteren auf das des ersteren müssen deshalb, 


gewichtes entsprach, subcutan injicirt hatte, stieg innerhalb der nächsten 
Stunde (gerechnet vom Zeitpunkte 20 Minuten nach beendeter Injection) die 


Nierensecretion nahezu um das Sechsfache. 
18* 
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wie dies noch Cohnstein und Zuntz wieder besonders hervor- 
gehoben haben, mit grosser Kritik geübt werden, wenn sie nicht 
Fehlschlüsse sein sollen. Gesetzt selbst, es wäre in der Regel 
im Urin oder den Nieren des eben zu Tage geförderten Thieres 
eine Reaction vorhanden, so würde ich deshalb den Rückschluss, 
dass diese Reaction schon dem fötalen Urine zukomme, doch noch 
für gewagt halten. 

In Wirklichkeit liegen aber die Verhältnisse anders; in der 
Regel fehlt die Reaction im Urine resp. in den Nieren des eben 
geborenen Thieres. In diesem negativen Befunde sehe 
ich den Werth der Injectionsversuche. So unsicher 
ein Rückschluss aus einem positiven Befunde wäre, so sicher 
kann man andererseits aus diesem negativen Befunde schliessen, 
dass alsdann auch der Fötus die Stoffe, obgleich sie nachweis- 
lich auf ihn übergegangen waren, nicht durch die Nieren aus- 
schied. 

Ich ziehe also aus den Injectionsversuchen den Schluss, zu 
dem auf anderem und unzweifelhaft sichererem Wege Cohn- 
stein und Zuntz bei ihren Experimenten am Schaf gekommen 
sind, dass eine regelmässige und ausgiebige Thätig- 
keit der fötalen Niere nicht existirt. 


‚ Von diesem. Standpunkte aus habe ich auf Grund meiner 
neueren Versuche nochmals die Frage zu erörtern, auf welchem 
Wege das Jodkalium, resp. ein anderer leicht löslicher Stoff, bei 
den Thierexperimenten in das Fruchtwasser gelangt. Ich hatte 
früher, ebenso wie Zuntz und Wiener, behauptet, dass beim 
Kaninchen am Ende der Tragzeit das Jodkalium durch die Ei- 
haute in das Fruchtwasser überträte.. Zu diesem Schlusse schien 
man berechtigt, da sich das Jodkalium weder in den Nieren noch 
sonst, vom Magen abgesehen, im fötalen Organismus vorfand, 
und da bisher jeder Untersucher stillschweigend angenommen 
hatte, dass das im fötalen Magen wiedergefundene Medicament 
dorthin durch Schluckbewegungen aus dem dasselbe gleichfalls 
enthaltenden Fruchtwasser gelangt sei. Nun zeigte sich jedoch bei 
meinen späteren Versuchen, zunächst am Meerschweinchen, dass 
auch in Fällen, wo Jodkalium im Fruchtwasser nicht vorhanden 
war, der Mageninhalt Jodreaction aufwies. Damit war die früher 
gezogene Folgerung, dass das Jodkalium seinen Weg durch die 
Eihäute hindurch ins Fruchtwasser genommen habe, zwar wegen 
der starken Reaction des Fruchtwassers nicht gerade unwahr- 
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scheinlich, aber doch hinfällig geworden; konnte es doch mög- 
licherweise, wenn auch nicht durch den Urin, so doch auf 
irgend einem anderen Wege’ vom Fötus her (resp. durch seine 
Nabelschnur oder Placenta) in das Fruchtwasser ausgeschieden 
worden sein.!) Meine am Schlusse mitgetheilten Versuche ge- 
statten jedoch die früher gezogene Folgerung auch jetzt noch als 
wenigstens in hohem Grade wahrscheinlich aufrecht zu erhalten. 
Sie stützen zugleich auch meine frühere Behauptung, dass das 
Jodkalium bei der üblichen Versuchsanordnung deshalb erst gegen 
Einde der Schwangerschaft in das Fruchtwasser übertritt, weil 
erst allmälig die Eihäute, speciell das Chorion (Ektoderm) durch- 


lässig werden. 


Ich begann mit Versuchen am Meerschweinchen.?) Die 
Eihäute desselben sind bekanntlich infolge der vorhandenen Um- 
kehr der Keimblätter sehr eigenthümlich und ganz anders geartet 
als beim Kaninchen. Bei letzterem besteht die äussere Eihaut 
aus Ektoderm, aus dem Reste des Dottersackes und aus seinem 
Gefässblatte resp. aus den Allantoisgefässen. Nach innen von der 
äusseren Eihaut liegt der seröse Raum und weiter das Amnion, 
wiederum aus Ektoderm gebildet. Beim Meerschweinchen da- 
gegen fehlt der äusseren Eihaut das Ektoderm, wie es sich beim 
Kaninchen findet und erst im Laufe der Entwicklung allmälig 
schwindet, vollständig. Die äussere Eihaut wird hier nur von 
dem in der vierten Woche auch schon geschwundenen Endoderm 
und der Darmfaserplatte mit den Vasa omphalo-mesenterica resp. 
aus der Allantois gebildet. Nach innen von der äusseren Eihaut 


1) Auch die Versuche von P. Bar (1. c., 8. 76) gestatteten jetzt keinen 
sicheren Schluss mehr. Derselbe injicirte dem Mutterkaninchen intravenös 
Ferrocyankalium und wies alsdann dasselbe nicht nur im Fruchtwasser, son- 
dern nach Anwendung von Eisenchlorid auch mikroskopisch als Berliner Blau 
in der Intercellularsubstanz des Amnion nach. Ein Schluss liess sich jetzt 
auch aus diesen Versuchen nicht mehr ziehen, denn ob das Ferrocyankalium 
in das Amnion beim Durchtritt in das Fruchtwasser oder beim Uebertritt aus 
dem Fruchtwasser gelangte, blieb fraglich. Ueberdies könnte das Medicament, 
selbst wenn man zugiebt, dass es vom Chorion her in das Amnion gelangte, 
doch aus den fötalen Gefässen des Chorion stammen. 


2) Bischoff, Entwicklungsgeschichte des Meerschweinchens. Giessen 
1882. 

Derselbe, 'Entwicklungsgeschichte des Kaninchen-Eies. Braunschweig 
1842. 
Kölliker, Entwicklungsgeschichte, 8. 281, 262, 361. 1879. 


964 Krukenberg, Zur Frage der fötalen Nierensecretion 


liegt beim Meerschweinchen ebenso wie beim Kaninchen der se- 
röse Raum und das aus dem Ektoderm gebildete Amnion. 


War die Annahme richtig, dass beim Kaninchen die äussere 
Eihaut, speciell seine Ektodermschicht, den Uebertritt des Jod- 
kalium in den Eisack verhindere, so musste man erwarten, dass 
beim Meerschweinchen, welchem diese Ektodermschicht fehlt, Jod- 
kalium schon in sehr früher Zeit regelmässig in den serösen 
Raum übergeht, worin man es beim Kaninchen zu entsprechen- 
der Zeit nicht oder nur in Spuren. vorfindet. In der That be- 
stätigen meine Versuche (Nr. I, II, III) diese Vermuthung voll- 
ständig; schon am 18. bis 20. Tage der beim Meerschweinchen 
im Mittel neun Wochen dauernden Tragzeit fand sich in der 
Flüssigkeit des serösen Raumes regelmässig eine starke Jod- 
reaction vor. 


Ein Beweis für die Richtigkeit der Voraussetzung, von der 
aus ich zu diesen Versuchen kam, ist damit allerdings nicht ge- 
liefert, jedoch kann ich für das verschiedene Resultat der zwei 
Versuchsreihen am Kaninchen und Meerschweinchen keine bessere 
Erklärung finden, als die in der Verschiedenheit ihrer Eihäute 
gegebene. 

Ob sich auch das Fruchtwasser beim Meerschweinchen in 
dieser Hinsicht etwas anders verhält, als beim Kaninchen, ist 
zweifelhaft. Es fand sich nämlich gelegentlich eine schwache 
Reaction schon in sehr früher Zeit; doch handelte es sich dann 
stets um sehr minutiöse Verhältnisse, so dass die Reaction viel- 
leicht durch Läsion der Föten bedingt war. Bei älteren, resisten- 
teren Föten fehlte die Reaction im Fruchtwasser; eine stärkere, 
constante Reaction zeigte sich auch hier erst bei nahezu reifen 
Föten. 


Weitere Versuche wurden an Hündinnen und Katzen") 
angestellt. Bei diesen persistirt bekanntlich die Allantois als 
Blase; die äussere Eihaut wird deshalb aus dem Ektoderm und 
aus der Faserschicht nebst dem Epithel der äusseren Allantois- 
wand gebildet. Nach innen hiervon liegt der Allantoisraum ; dann 
folgt die innere Eihülle, aus dem Epithel und der Faserschicht 
der inneren Allantoiswand und aus dem Amnion gebildet. Wir 
haben hier also in der Structur der Eihäute eine Abweichung 


eee oe 


1) Bischoff, Entwicklungeschichte des Hunde-Kies. Braunschweig 1845. 
Kölliker, Entwicklungsgeschichte, 8. 857. 1879. 
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vom Verhalten beim Kaninchen nach der entgegengesetzten Rich- 
tung als beim Meerschweinchen, nämlich zahlreiche Epithel- 
schichten. 

Die Versuche haben nun ergeben, dass bei der gleichen Ver- 
suchsanordnung wie beim Meerschweinchen und Kaninchen die 
Allantoisfliissigkeit, welche in dieser Hinsicht dem Inhalte des 
serösen Raumes entspricht, selbst am Ende der Tragzeit (die im 
Mittel für die Katze 56 Tage, für den Hund 60 Tage beträgt) 
keine Reaction oder nur Spuren einer solchen erkennen lässt. 
Es ergab sich aber weiter, dass bei der gleichen Versuchsanord- 
nung auch im Fruchtwasser am Ende der Tragzeit nur selten 
und auch dann nur eine sehr schwache Reaction vorhanden war. !) 
Nebenbei bemerkt fand sie sich in letzterem Falle auch stets in 
der Allantoisflüssigkeit. Dies Resultat, zu dem schon Wiener?) 
bei zwei (hochträchtigen ?) Hündinnen gekommen war, ohne jedoch 
eine Erklärung dafür zu finden, ist von hervorragender Wichtig- 
keit. Denn wenn beim Kaninchen und Meerschweinchen die 
Föten am Ende der Tragzeit die wesentliche Quelle des im Frucht- 
wasser vorhandenen Jodkalium wären, so wäre ganz unerklärlich, 
weshalb dann nicht auch die Föten der Hündinnen und Katzen 
Jodkalium ausscheiden, zumal sie gegenüber den Kaninchenföten 
viel besser entwickelt sind. Nur wenn man annimmt, was durch 
den Nachweis des Jodkalium im Magen der Föten vorübergehend 
in Frage gestellt wurde —, dass das Jodkalium von den Ei- 
häuten her ins Fruchtwasser gelangt sei, ist der Befund bei den 
Hündinnen und Katzen sehr einfach zu erklären; er entspricht 
dem, was man nach den reichlichen Epithelschichten der Eihäute 
erwarten musste. 


Ich komme also zu dem Schlusse, dass wesentlich | 
die Ektodermschichten®) der Eihäute dem Ueber- 


1) B. 8. Schultze (Fortschritte der Medicin, S. 181. 1884) glaubt, 
die Erwägung, dass der Fötus durch Verschlucken des Fruchtwassers zum 
Wechsel desselben beitrage, werde auch im Stande sein, die Erklärung dafür 
zu vermitteln, weshalb in früheren Zeiten der Schwangerschaft, in denen der 
Fötus Schlingbewegungen überhaupt noch nicht macht, die Medicamente selbst 
nach mehreren Stunden noch nicht im Fruchtwasser nachweisbar sind. Die 
Experimente an Hündin und Katze beweisen, dass der Uebertritt der Medica- 
mente von den Schlingbewegungen nicht abhängig ist. 

2) Dieses Archiv, Bd. XVII, S. 26. 

8) Mit dieser Behauptung steht in Uebereinstimmung, dass P. Bar, wie 
oben erwähnt, das Berliner Blau stets zwischen den Amnionepithelien und 
nur dann in denselben antraf, wenn der Versuch sehr lange gedauert hatte. 
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tritte des Jodkalium in das Fruchtwasser hinderlich 
sind, und dass da, wo sich bei der üblichen Versuchs- 
anordnung am Ende der Tragzeit regelmässig eine 
stärkere Jodreaction im Fruchtwasser findet, das 
Jodkalium durch die Eihäute hindurch in dasselbe 
gelangt ist. 


Die bisher gezogenen Schlüsse gelten zunächst nur für die 
Thierarten, an welchen experimentirt wurde. Es fragt sich, ob 
sie auch für den Menschen zutreffen. Für diese Frage sind 
folgende Thatsachen von Bedeutung. Auch beim Menschen tritt 
Jodkalium am Ende der Schwangerschaft regelmässig in das 
Fruchtwasser über, und zwar, wenn man bedenkt, dass bei den 
Menschen relativ viel weniger Jodkalium angewandt wurde, als 
beim Thierexperiment, auch in ziemlich erheblicher Menge. 
Haidlen!) hat diese von mir aufgestellte Behauptung in zwölf 
resp. 14 Versuchen bestätigt gefunden. Noch unermittelt aber 
ist es, ob auch beim Menschen in früher Zeit der Schwanger- 
schaft der Uebergang des Jodkalium stets oder meistens aus- 
bleibt. Es existiren bisher nur drei Versuche, welche hierfür zu 
verwerthen sind; den einen habe ich bereits früher?) mitgetheilt, 
zwei andere finden sich am Schlusse der Arbeit (Versuch XVII, 
XVIII). Bei diesen drei Versuchen fand sich zwei Mal Reaction 
im Fruchtwasser (Gewicht der Föten 1300 resp. 1620 g), ein Mal 
fehlte sie (Gewicht des Fötus 1850 g). Die Zahl der Versuche 
ist noch zu gering, besonders aber fehlen noch Versuche aus frü- 
herer Zeit der Schwangerschaft.*) — Auch beim Menschen findet 
sich bei der üblichen Versuchsanordnung Jodkalium im Magen- 
. Inhalte der Föten resp. Neugeborenen vor; ich fand es, nachdem 
die Mütter 1—29 Stunden vor der Geburt 2,0 g Jodkalium be- 
kommen hatten, in neun Versuchen, deren besondere Aufzählung 
überflüssig ist, jedesmal. Noch unermittelt ist aber wiederum 
für den Menschen, .ob der Mageninhalt auch bei noch fehlender 
Reaction des Fruchtwassers Jodkalium enthält. — Im scheinbaren 
Gegensatze zum Resultate der Thierexperimente hat man dagegen 
im Urine des neugeborenen Kindes, wenn Jodkalium einige Stun- 


— 





1) Dieses Archiv, Bd. XXV, 8. 540. 

2) Ibid., Bd. XXII, S. 19, 

8) Am Schlusse ist noch über einen Versuch mit negativem Resultate 
unter pathologischen Verhältnissen (Hydramnios, Syphilis) berichtet. (Ver- 
such XIX.) 
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den vorher der Mutter verabreicht war, stets eine Jodreaction 
gefunden. Da es sich aber dabei eben nicht um den Fötus han- 
delt, sondern schon um den geborenen Menschen, so kann darin 
ein thatsächlicher Widerspruch mit dem Resultate der Thierexpe- 
rimente nicht gefunden werden. Ob auch der menschliche Fötus 
vor Eintritt der Geburtswehen unter sonst gleichen Versuchs- 
bedingungen das Jodkalium ebensowenig durch die Nieren aus- 
scheidet, wie die untersuchten Thierföten, ist unbekannt. 

Es ergiebt sich aus dieser Zusammenstellung, dass wir nicht 
dazu berechtigt sind, die gezogenen Schlüsse auch auf den 
Menschen auszudehnen, dass aber andererseits aus den Versuchen 
auch keine Thatsache bekannt geworden ist, welche Veranlassung 
gäbe, für den Menschen ein anderes Verhalten anzunehmen. 


Es ist eine naheliegende Frage, ob und wie die einmal 
in das Fruchtwasser übergetretenen Stoffe dasselbe 
wieder verlassen. Schon im Jahre 1878 hat Gusserow!) 
in dieser Hinsicht Versuche angestellt. Er injicirte trächtigen 
Kaninchen, Katzen und Hündinnen Strychnin in die Eihöhle; 
unter zehn Versuchen starben die Föten sieben Mal nach der In- 
jection, drei Mal (je ein Mal bei einem hochträchtigen Kanin- 
chen, Katze, Hündin) blieben sie am Leben, und in diesen drei 
Fällen traten nach 15 bis 20 Minuten, d. h. etwa nach dersel- 
ben Zeit, wie wenn der Stoff direct in den Fötus gebracht wor- 
den wäre, beim Mutterthiere Vergiftungserscheinungen auf. 
P. Bar?) stellte zwei gleiche Versuche am Kaninchen an und 
fand gleichfalls nach 17 bis 20 Minuten Krämpfe des Mutter- 
thieres; der eine Fötus lebte, der andere, welcher erst drei Mi- 
nuten nach Eintritt der Krämpfe beim Mutterthiere zu Tage ge- 
fördert wurde, war todt. Derartige Versuche, deren Deutung 
Gusserow selbst dahingestellt sein lässt, geben deshalb über die 
physiologischen Verhältnisse keinen sicheren Aufschluss, weil die 
Injection der differenten Flüssigkeit in die Eihöhle, wie schon 
der häufige Tod der Föten beweist, auch hier nicht als ein gleich- 
gültiger Eingriff angesehen werden kann; es können erhöhte 
Schluckbewegungen des Fötus ausgelöst sein u. s. w. Sicherer ist 
deshalb der andere Weg, der jedoch erst durch den regelmäs- 


1) Dieses Archiv, Bd. XIII, 8. 69. 
2) 1. c., 8. 108. 
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sigen Nachweis des Jodkalium im Fruchtwasser möglich wurde, 
nämlich zu untersuchen, wie lange beim Menschen — denn nur 
dieser eignet sich zu solchen Versuchen — das ins Fruchtwasser 
übergetretene Jodkalium in demselben verbleibt. Haidlen!) hat 
jüngst derartige Versuche publicirt, nach welchen man annehmen 
muss, dass schon mehrere Tage vor Beginn der Wehen Jodkalium 
in der That zum Fruchtwasser übergeht, und dass es anderer- 
seits aus demselben bereits wieder verschwunden ist, wenn die 
letzte Reichung von Jodkalium fünf Tage vor der Geburt statt- 
fand. In Gemeinschaft mit meinem Freunde und damaligen 
Collegen Herrn Dr. Hartung hatte ich bereits im Sommer 1884 
derartige Versuche angestellt, doch gelang es uns nur drei Mal, 
das Fruchtwasser zu erhalten. Zwei Mal war das Jodkalium 
(2,0 g) sechs Tage vor dem in der Geburt vorgenommenen künst- 
lichen Blasensprunge verabreicht worden ; hier fehlte die Reaction 
im Fruchtwasser (und in dem einmal untersuchten Mageninhalte 
der ausgetragenen Kinder). Ein Mal war es 31 Stunden vor dem 
künstlichen Blasensprunge gegeben worden; hier gab das Aschen- 
extract aus 110 ccm eine starke, dauernde Reaction.?) Aus diesen 
Versuchen folgt jedenfalls, dass die Amnionhöhle kein „nahezu 
todter Raum“ ist. 


Auf welchem Wege die in das Fruchtwasser übergetretenen 
Stoffe dasselbe verlassen, muss dahingestellt bleiben. Dass der 
Fötus einen Theil des Fruchtwassers verschluckt, ist allerdings 
sicher; ob dies aber der wesentliche Weg ist, bleibt noch un- 
gewiss. Gusserow’s oben citirte Versuche, die jedoch nicht 
einwandsfrei, würden dafür sprechen. 


Ueber die eigentliche Herkunft des Fruchtwassers 
‚geben auch meine neueren Versuche keinen sicheren Aufschluss, 
aber es wird durch dieselben sehr unwahrscheinlich, dass das 
Fruchtwasser wesentlich von der Mutter her durch die Eihäute 


1) Dieses Archiv, Bd. XXV, S. 49. 


2) Bemerkenswerth ist, dass in diesem Falle sowohl im ersten wie in 
dem zehn Stunden post partum entnommenen Urin des Neugeborenen jede 
Reaction fehlte. Auch in den beiden Fällen, in denen Haidlen noch meh- 
rere Tage nach der letzten Verabreichung des Jodkalium dasselbe im Frucht- 
wasser nachweisen konnte, fehlte es im kindlichen Urine. Ebensowenig fand 
ich im Urine zweier Neugeborenen Reaction, nachdem das Jodkalium (2,0 g) 
65 resp. 71 Stunden vorher der Mutter verabreicht war. Leider war es in 
diesen Fällen nicht gelungen, das Fruchtwasser rein zu erhalten. 
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geliefert werde. Ihre verschieden starke Durchlässigkeit bei den 
verschiedenen Thierarten, welche mit fortschreitender Tragzeit 
zunimmt, macht den Eindruck eines Degenerationsprocesses, wel- 
cher fär die Herkunft des Fruchtwassers, von der letzten Periode 
der Tragzeit abgesehen, gleichgültig ist und dem vielleicht eine 
ganz andere Bedeutung zukommt. 


Versuche. 


Die Thiere erhielten das Jodkalium ebenso wie bei meinen frü- 
heren Versuchen in 50proc. Lösung subcutan und wurden nach 
1'/, Stunden -getédtet. Die verabreichte Dosis wurde jedesmal dem 
Gewichte des Thieres annähernd entsprechend bemessen; die hoch- 
trächtigen Kaninchen, deren Gewicht etwa 2400 g betrug, hatten 
1,5 g Jodkalium erhalten, ein Meerschweinchen von 900 g erhielt 
dementsprechend nur 0,6 g Jodkalium u. s. w. Das Alter der F'öten 
wurde nach ihrer Grösse und Entwicklung (für die jüngeren Meer- 
schweinchen mit Hülfe der in Bischoff’s Entwicklungsgeschichte 
des Meerschweinchens befindlichen Tafeln) geschätzt, was für den vor- 
liegenden Zweck ausreichte. 


Versuch I, Meerschweinchen. Gewicht 670 g, 0,45 g 
Jodkalium. 

Hat vor 21 Tagen geworfen. Dauer der Tragzeit auf 18 Tage 
geschätzt. Drei Fruchtsäcke. Zwischenflüssigkeit, zwei Mal rein er- 
halten, giebt starke Reaction. Amnionsack, den Föten noch sehr 
nahe anliegend, wird zwei Mal in ein Schälchen gebracht und in 
diesem eröffnet. Auf Zusatz des Reagenz keine Färbung ausser 
einem feinen, blauen Streifen dicht am Fötus, 


Versuch U. Meerschweinchen. Gewicht 567 g, 0,2g 
Jodkalium. 

Dauer der Tragzeit auf 18 Tage geschätzt. Zwei Fruchtsiicke, 
Zwischenflüssigkeit, beide Male erhalten, giebt starke Reaction. 
Fruchtwasser minimal; ob darin eine Reaction vorhanden, bleibt 
fraglich, 

Versuch II. Meerschweinchen, Gewicht 526 g, 0.4¢ 
Jodkalium. 

Dauer der Tragzeit auf 20 Tage geschätzt. Drei Fruchtsäcke. 
Zwischenflüssigkeit reichlich, giebt jedesmal sehr starke Reaction. 
Fruchtwasser sehr gering, giebt jedesmal schwache Reaction. 


Versuch IV. Meerschweinchen. Gewicht 650g, 0,45¢ 
Jodkalium. 


Dauer der Tragzeit auf 22 Tage geschätzt. Zwei Fruchtsäcke. 
Amnion dem Chorion anliegend (?). Fruchtwasser beide Male frei 
von Reaction. Mageninhalt, ein Mal erhalten, starke Reaction. 
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Versuch V. Meerschweinchen. Gewicht 680g, 0,45 ¢ 
Jodkalium, 

Dauer der Tragzeit auf 24 Tage geschätzt. Drei Föten (Ge- 
wicht 2,2 g). Amnion dem Chorion dicht anliegend. Fruchtwasser 
jedesmal frei von Reaction. Mageninhalt, zwei Mal erhalten, giebt 
deutliche Reaction, 

Versuch VL Meerschweinchen. Gewicht 720g, 0,5 ¢ 
Jodkalium. 

Dauer der Tragzeit auf vier Wochen geschätzt. Drei Föten (Ge- 
wicht 4,0 g). Amnion dem Chorion dicht anliegend. Fruchtwasser 
jedesmal frei von Reaction. Mageninhalt, zwei Mal erhalten, giebt 
schwache Reaction. 

Versuch VII Meerschweinchen. Gewicht 670g, 0,44 g 
Jodkalium. 

Zwei noch nicht ausgetragene Féten (Gewicht 26 g, Länge von 
der Schnauze bis zu den Zehen der Hinterfüsse 13,5 cm). Frucht- 
wasser beide Male frei von Reaction. Leber und Nieren des einen 
Fötus geben nach Veraschung keine Reaction. Mageninhalt giebt 
deutliche Reaction. 


Versuch VIIL Meerschweinchen. Gewicht 760g, 0,5g 
Jodkalium. 

Drei noch nicht ausgetragene Fiéten (Gewicht 26 g, Länge wie 
oben gemessen, 13,5 cm). Fruchtwasser, zwei Mal erhalten, giebt 
keine Reaction. Sechs fötale Nieren verascht geben keine Reaction. 
Mageninhalt, zwei Mal untersucht, giebt starke Reaction. 

Versuch IX. Meerschweinchen. Gewicht 810g, 0,54 g 
Jodkalium. 

Das Mutterthier wurde chloroformirt, die erhaltenen vier F'öten, 
noch nicht völlig reif (Gewicht 44 g), sind tief asphyktisch. Frucht- 
wasser giebt schwache Reaction. Harn, ein Mal erhalten, giebt deut- 
liche Reaction. Mageninhalt giebt jedesmal schwache Reaction. 

Versuch X. Meerschweinchen. Gewicht 920 g, 0,6g 
Jodkalium. 

Drei völlig ausgetragene Féten (Gewicht 67 g). 1. Fruchtsack: 
Fruchtwasser starke Reaction, Urin keine Reaction. 2. Fruchtsack: 
Fruchtwasser starke Reaction, Urin nicht erhalten. 3. Fruchtsack: 
Fruchtwasser starke Reaction, Urin (etwa zehn Tropfen) giebt keine 
Reaction. Mageninhalt deutliche Reaction. 


Versuch XI. Meerschweinchen. Gewicht 900 g, 0,6 g 
Jodkalium. 

Das Thier war unmittelbar nach dem letzten Wurfe vor 64 Ta- 
gen belegt. Zwei vollständig ausgetragene Föten (Gewicht 75 g). 
Fruchtwasser giebt beide Male starke Reaction. Urin, von dem beide 
Male mehrere Tropfen erhalten werden, giebt keine Reaction. Magen- 
inhalt giebt beide Male starke Reaction. 
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Versuch XII, Hündin. Gewicht 8200 g, 5,4 g Jodkalium. 


Drei völlig ausgetragene Föten. 1. Fruchtsack: Allantoiswasser 
Spur einer Reaction, Fruchtwasser Spur einer Reaction, Mageninhalt 
deutliche Reaction. 2. Fruchtsack: Allantoiswasser Spur einer Reac- 
tion, chtwasser keine Reaction; Urin, einige Tropfen, schwache 
Reaction (Fötus asphyktisch); Mageninhalt starke Reaction. 3. Frucht- 
sack: Allantoiswasser Spur einer Reaction, Fruchtwasser keine Reac- 
tion, Nieren verascht keine Reaction, Mageninhalt starke Reaction, 


Versuch XIII. Hündin, Gewicht 11400 g, 7,6 g Jodkalium. 


Vier völlig ausgetragene F'öten (Gewicht 265 g). Allantoiswasser, 
vier Mal untersucht, giebt keine Reaction; Fruchtwasser, vier Mal 
untersucht, giebt keine Reaction; Urin des 1. und 3. asphyktischen 
Fötus giebt Reaction ; Mageninhalt, vier Mal untersucht, giebt Reaction. 


Versuch XIV. Katze. Gewicht 2340 g, 1,5 g Jodkalium. 


Nur ein noch nicht völlig ausgetragener Fötus (Gewicht 53 g). 
Allantoiswasser ging der Untersuchung verloren. Fruchtwasser und 
Mageninhalt gaben mässige Jodreaction. 


Versuch XV. Katze. Gewicht 4000 g, 2,8 g Jodkalium. 


Vier völlig ausgetragene Föten (Gewicht 80 g). Allantoiswasser 
giebt erst, als der Inhalt aller vier Fruchtsäcke 'verascht ist, eine 
sehr schwache, schnell schwindende Reaction; Fruchtwasser giebt 
jedesmal eine sehr schwache, schnell schwindende Reaction; Magen- 
inhalt, drei Mal untersucht, giebt jedesmal starke Reaction; Nieren 
und Harnblasen von drei Föten, eine Stunde nach der Decapitation 
herausgenommen, geben, zusammen verascht, deutliche Reaction. 


Versuch XVI. Katze. Gewicht 3350 g, 2,2 g Jodkalium. 


Drei völlig ausgetragene Föten (Gewicht 100 g). Allantoiswasser, 
jedesmal sehr gering, giebt niemals Reaction, auch nicht nach 
Veraschung; Fruchtwasser jedesmal frei von Reaction, auch nach 
Veraschung; Nieren und Harnblase eines Fötus verascht geben keine 
Reaction; Mageninhalt desselben Fötus giebt deutliche Reaction. 


Versuch XVII. Kreissende St, erhält bei verstrichenem 
Muttermunde 2 g Jodkalium. 

Eine Stunde später 100 cem Fruchtwasser durch Troikart ent- 
leert, deren Aschenextract eine deutliche Jodreaction giebt. Drei- 
viertel Stunden später Geburt eines gesunden Mädchens (Gewicht 
1620 g, Länge 42 cm), dessen Urin unmittelbar post partum deut- 
liche Jodreaction zeigt. Die spontan ausgestossenen Eihäute besitzen 
eine dicke, gefässreiche Decidua und zeigen in der Nähe der Placenta 
ältere Hämorrhagien. Die vorzeitige Geburt war eingetreten, nach- 
dem die Schwangere einige Wochen zuvor die Treppe herunter- 
gefallen war. 
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Versuch XVII. Kreissende R. erbilt bei markstiickgrossem 
Muttermunde 2,5 g Jodkalium. 

11/, Stunden später Fruchtwasser durch Troikart entleert. Aschen- 
extract aus 30 ccm giebt Jodreaction. Einige Stunden später Geburt 
eines gesunden Knaben (Gewicht 1300 g, Länge 40 cm), welcher zwei 
Tage später stirbt. Placenta, nach einer Viertelstunde exprimirt, 
normal. Noch 10 cm weit vom Placentarrande entfernt Deciduagefässe. 

Versuch XIX. Kreissende K. enthält bei 3cm weitem 
Muttermunde 2,0 g Jodkalium. 

1!/, Stunde später wird ein Theil des sehr reichlich vorhan- 
denen Fruchtwassers mit Troikart entleert. Zwei Mal werden 100 ccm 
verascht, ohne dass im Aschenextracte eine Reaction nachweisbar. Erst 
das Aschenextract aus 300 ccm giebt eine eben noch wahrnehmbare 
Reaction. Eine halbe Stunde nach dem Blasensprunge wird die 
Geburt durch die Zange beendet. Das Mädchen (Gewicht 1900 g, 
Länge 43 cm) zeigt syphilitische Hautveränderungen und stirbt nach 
zwei Tagen. Es findet sich Ascites, Vergrösserung von Milz und 
Leber, keine erkennbare Knochensyphilis. Die Placenta wog 950 g 
und zeigte die von Fränkel beschriebene Veränderung der Zotten. 
Die Fruchtwassermenge war eine abnorm grosse, jedenfalls über 
2000 g. Die Geburt erfolgte, nachdem die Schwangere einige Tage 
zuvor die Treppe heruntergefallen war. Zeichen von Syphilis bei der 
Wöchnerin, welche auch früher nicht syphilitisch gewesen sein will, 
nicht vorhanden. 
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Die Thierexperimente wurden mit gütiger Erlaubniss des 
Herrn Professor Binz im hiesigen pharmakologischen Institute 
angestellt. 


Durch welche Methode der künstlichen Athmung 
werden in die Lungen asphyktischer Neugeborener 
die grössten Luftmengen ein- und ausgeführt? 


Von 


Prof. Lahs. 


In den Wiener medicinischen Blättern Nr. 8, 9, 10 (1885) 
hat Torggler, klinischer Assistent von Prof. Schauta in Inns- 
bruck, experimentelle Studien über den Werth der verschiedenen 
Methoden künstlicher Athmung bei asphyktischen Neugeborenen 
veröffentlicht. Diese Studien hatten den Zweck, zu untersuchen, in 
welchem Verhältnisse die Leistungen der Schultze’schen Schwin- 
gungen zu denen anderer Methoden stehen, und bringen das Re- 
sultat, dass die Schultze’schen Schwingungen unter allen Me- 
thoden luftleere Lungen am vollständigsten und ausgiebigsten mit 
Luft füllen, wenn selbe genau nach Angabe des Autors und kräftig 
genug gemacht werden. Davon abweichend hatten bereits früher 
von Behm") und von mir?) angestellte Experimente ergeben, 
dass nicht mit den Schultze’schen Schwingungen, sondern mit 
der Methode von Silvester?) der grössere, ja überhaupt der 
grösste Athmungseffect erzielt werde. 


Wessen Experimente entscheiden nun? und woher die ver- 
schiedenen Resultate? 


Auf diese Fragen möchte ich hier eine Antwort geben. 


Zunächst will ich kurz berichten, auf welche Weise Torg- 
gler, Behm und ich experimentirt haben. 


1) Die verschiedenen Methoden der künstlichen Athmung bei asphyk- 
tischen Neugeborenen. Inaugural-Dissertation. Berlin 1879. 

2) Vorträge und Abhandlungen zur Tokologie und Gynäkologie. Mar- 
burg 1884, Elwert’s Verlag. 


3) Anziehen der Arme über den Kopf abwechselnd mit Herablagerung 
derselben gegen den Thorax und Compression desselben. 
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Die Methode der beiden ersten ist die gleiche. Beide haben 
das Quecksilbermanometer eines Waldenburg’schen Pneumato- 
meters mittels eines langen Gummischlauches mit der Trachea 
der zum Experimente verwendeten Kindesleichen direct in Ver- 
bindung gebracht, Torggler nach querer Durchtrennung der 
Trachea unterhalb des Kehlkopfes, Behm nachdem er die ge- 
wohnliche Tracheotomie gemacht hatte. Die Schwankungen des 
Quecksilbers bei Ausfiihrung der verschiedenen Methoden der 
künstlichen Athmung wurden sorgfältig notirt und derjenigen Me- 
thode der grösste Werth zuerkannt, welche die grössten Schwan- 
kungen bei der In- und Exspiration zeigte. 

Ich habe mich bei meinen Experimenten eines eigens nach 
Art des Hutchinson’schen Spirometers construirten Apparates 
bedient. Der innere Cylinder des Hutchinson’schen Spirome- 
ters wurde durch ein äusserst dünnwandiges Reagensgläschen ge- 
bildet, dessen Aequilibrirung in dem Wasser des äusseren Grefässes 
ich dadurch erzielte, dass ich das abwärts gerichtete und in das 
Wasser getauchte offene Ende mit loser Watte umwickelte, der ich 
behufs Befestigung und Schutz vor Durchnässung einen dünnen 
Stearinüberzug gab. Ich musste einen derartig kleineren Apparat 
besonders oonstruiren, weil die geringen Athmungsquanten, mit 
denen man bei Neugeborenen zu rechnen hat (namentlich, da es 
sich hier auch um Bestimmung der Differenzen der einzelnen 
Wiederbelebungsmethoden handeln sollte), mit grösseren Appa- 
raten nicht zu bestimmen sind. Aus dem Höhenstande meines 
graduirten Reagensgläschens ersah ich nun mit Leichtigkeit das 
Athmungsquantum der verschiedenen Methoden. 

Aus der Schilderung dieses verschiedenen Verfahrens ergiebt 
sich nun sogleich, dass Torggler und Behm experimentell die 
Druckhöhe bei ihrer In- und Exspiration bestimmten, während 
ich durch mein Verfahren das wirkliche Athmungsquantum 
bestimmte. 

Das ist nicht ein und dasselbe, und deshalb durfte Torg- 
gler auch nicht ohne Weiteres meine Resultate mit den von ihm 
und Behm erhaltenen in Vergleich bringen. 

Die Druckhöhe der In- und Exspiration bei den Experimenten 
jener beiden zeigt die Kraft an, mit welcher in- und exspirirt 
wurde. Diese Kraft, oder ich darf auch wohl sagen, ohne miss- 
verstanden zu werden, diese Plötzlichkeit und Schnelligkeit der 
In- und Exspiration ist aber keineswegs bestimmend für die Er- 
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giebigkeit der Athmung, für das Athmungsquantum, und letz- 
teres allein kann doch nur bei der Entscheidung über den Werth 
einer Methode der kiinstlichen Athmung in Betracht kommen. 


Wollen wir die Höhe der Druckdifferenzen bei der In- und 
Exspiration der Torggler-Behm’schen Methode als Maassstab 
fiir den Werth der Wiederbelebun gsmethode gelten lassen, so 
laufen wir Gefahr, dass eine Methode, welche das grösstmögliche 
Luftquantum mit mässiger Druckdifferenz re vera in die Lungen 
ein- und ausführt, werthloser erscheint, als eine andere Methode, 
welche ein viel bescheideneres Quantum Luft mit grösserer Kraft, 
mit einer gewissen Plötzlichkeit, stossweise in die Lungen ein- 
und austreibt, derart, dass dadurch Schwankungen im Luftdrucke 
entstehen, die den Quecksilberstand des Manometers stärker be- 
einflussen. Und wo finden wir dann die Grenze der Kraft, mit 
der die künstliche Athmung betrieben werden darf? 


Es kann daher keinem Zweifel unterliegen, dass der Werth 
einer Wiederbelebungsmethode durch künstliche Athmung nicht 
mit Hülfe eines Quecksilbermanometers bestimmt werden darf, 
sondern mittels eines Spirometers bestimmt werden muss. 


Offenbar hat die Schultze’sche Methode bei den Torg- 
gler’schen Experimenten deshalb so grosse Schwankungen am 
Manometer ergeben, weil, wie er selbst betont, dieselben mit 
möglichster Kraft ausgeführt wurden. Die Plötzlichkeit und Kraft 
der Inspiration, wie sie auf solche Weise erzeugt wird, lässt sich 
natürlich durch keine andere Methode erreichen. Aber bewiesen 
ist damit nicht, dass mittels der Schultze’schen Schwingungen 
auch ein grösseres Luftquantum in die Lungen eingeführt ist, als 
mittels der Silvester’schen Methode. 


Ich will hier zur Bekräftigung dessen noch auf ein sehr ein- 
faches, mit dem Waldenburg’schen Pneumatometer anzustel- 
lendes Experiment hinweisen. Man comprimire den Gummi- 
schlauch des Waldenburg’schen Apparates auf eine bestimmte 
gleich grosse Strecke einmal ganz plötzlich, das andere Mal all- 
mälig. In beiden Fällen wird selbstverständlich ein gleiches 
Quantum Luft gegen das Quecksilbermanometer verdrängt, aber 
die Schwankungen im Falle des plötzlichen Verdrängens zeigen 
sich doppelt so hoch und höher, als bei der allmäligen Com- 
pression. 

Ich fragte soeben, wo finden wir denn die Grenze der 
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darf? Diese Frage ist nach den Torggler’schen Experimenten 
vollauf berechtigt. 


Es ist sehr wohl denkbar, dass eine Inspiration künstlich so 
plötzlich vollführt wird, dass sie mehr schadet als nützt. Durch 
eine möglichst grosse Ventilation der Lungen wollen wir zugleich 
eine möglichste Anregung und Förderung der Bluteirculation be- 
wirken. Wir wollen bei der Inspiration die Lungenoapillaren 
möglichst mit Blut füllen. Wenn aber nun dis Inspiration mit 
grösstmöglicher Schnelligkeit erfolgt, so kann die Füllung der 
Capillaren dieser plötzlichen und damit auch um so schneller 
vorübergehenden höchsten Ausdehnung der Lungen möglicherweise 
gar nicht folgen. Ich stelle das als Möglichkeit hin, da es mir 
fast scheint, als ob wir nach dem Vorgange von Torggler Ge- 
fahr laufen , den unstreitig grossen Werth der Schultze’schen 
Methode durch übermässige Kraftäusserung herabzudrücken. 


Wie gross denkt man sich denn die Inspirationskraft, welche 
eino gesunde Frucht bei der ersten Athmung äussert, um ihre Lunge 
zu entfalten? Wird etwa eine grössere Inspirationskraft zur Ent- 
faltung der Lunge eines asphyktischen Neugeborenen gefordert ? 
Doch wohl nicht. Sollte diese Kraft aber nicht vollkommen ge- 
leistet werden, wenn man die Schultze’schen Schwingungen 
gerade nicht mit äusserster Kraft zur Anwendung bringt ? 


Abgesehen hiervon erscheinen mir die Experimente von Behm 
und Torggler aber noch aus emem anderen Grunde als nicht 
entscheidend. 


Beide haben die Luftröhre direct mit dem Gummischlauche, 
der zum Manometer führt, in Verbindung gebracht: Behm, indem 
er nach Art der Tracheotomie die Luftröhre durchtrennte, Torg- 
gler, indem er die Luftröhre unterhalb des Kehlkopfes quer 
durchschnitt. Auf diese Weise sind alle Hemmnisse, die sich der 
Athmung am Kehlkopfeingange entgegenstellen können, umgangen. 
Nun ist aber bekannt, dass bei tief asphyktischen Kindern die 
Zunge nach hinten sinkt und der Kehldeckel die Neigung hat, 
den Eingang zum Kehlkopfe zu schliessen. Es wäre daher wohl 
wichtig gewesen, durch das Experiment gleichzeitig zu bestim- 
men, inwieweit dieses Moment die Wirkung der einzelnen Me- 
thoden der künstlichen Athmung beeinträchtigt. Ferner aber 
wissen wir & priori noch gar nicht, ob nicht in einzelnen Metho- 
den selber ein solches athmungshemmendes Moment liegt. Mir 
scheint es beispielsweise gar nicht so ausgeschlossen, dass bei der 
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Schultze’schen Methode während des kräftigen Abwärtsschwin- 
gens der in den Achselhöhlen umklammerten Frucht, wobei doch 
allen Fruchttheilen eine nach abwärts gegen die Füsse hin gerich- 
tete Bewegung ertheilt wird, nicht auch der schlaffe Kehldeckel erst 
“ recht kräftiger gegen den Kehlkopfseingang gepresst wird. Dass 
die Schultze’sche Methode nicht in allen Fällen die Lungen 
mit Luft füllte, ist bekannt. Ist es sicher, dass in diesen Fällen 
allemal Fremdkörper in den grösseren Luftröhrenästen die Ven- 
tilation unmöglich machten? — 


Das sind Fragen, die experimentell erledigt werden müssen, 
und die nicht erledigt werden können, wenn man, wie Torg- 
gler und Behm, den Gummischlauch direct mit der Trachea in 
Verbindung bringt. 

Solche Erwägungen hatten mich bestimmt, den Gummi- 
schlauch mittels zweier Canülen durch die Nasenlöcher der Frucht 
mit dem oberen Theile des Schlundes in Verbindung zu bringen, 
und ich halte diese Methode für die einzig richtige, weil sie die 
natürlichen Bedingungen in keiner Weise ändert. Bei meinen 
Experimenten fand ich denn auch, dass die Methoden von 
Schultze und von Silvester gar keinen Athmungseffect er- 
gaben, sobald der Kopf der Frucht sich etwas stärker nach vorn- 
über senkte. 


Uebrigens ist aber auch meine Methode des Experimentes aus 
noch einem anderen Grunde nicht vollkommen mustergültig. Ich 
hatte um den oberen Theil der Speiseröhre eine feste Ligatur 
gelegt, um das Eindringen von Luft in den Magen während des 
Experimentes zu verhindern. Das darf nicht geschehen, es muss 
der Eintritt der Luft in den Magen gestattet sein, da dieser 
Eintritt auch in praxi. bei den Wiederbelebungsversuchen ge- 
stattet ist. 

Hier finden wir wieder einen Grund, weshalb die Verbindung 
des Gummischlauches direct mit der Trachea beim Experimente 
nicht gestattet werden darf, weil die Möglichkeit des Eindringens 
der Luft in den Magen dabei vollkommen ausgeschlossen ist. 


Es bedarf wohl kaum noch einer besonderen Auseinander- 
setzung, weshalb es wichtig ist, zu bestimmen, bei welchen Me- 
thoden der künstlichen Athmung überhaupt oder am leichtesten 
Luft in den Magen dringt, und wie gross das Quantum derselben 
ist. Jede stärkere Luftfüllung des Magens hindert nothwendiger- 
weise ein tieferes Herabtreten des Zwerchfelles, beschränkt also 
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‘die Weite des Thoraxraumes bei der Inspiration. Möglich, dass 
es bei einzelnen Methoden der künstlichen Athmung nöthig 
wird, nach mehrfacher Wiederholung der In- und Exspiration 
erst mittels eines Katheters die Luft aus dem Magen wieder zu 
entfernen, um weiter erfolgreich die Methode in Anwendung zu brin- 
gen. Ich stelle das als Vermuthung hin. Vielleicht bin ich im 
Irrthum. Aber so a priori können wir hierüber nicht entschei- 
den. Wäre es mir möglich, das entsprechende Material zu ge- 
winnen, so würde ich in dieser Richtung gern selber an die Arbeit 
gehen, aber über eine grössere Anzahl Kindesleichen verfügen 
nur die Gebärhäuser, vor allem die grösseren. Deshalb möge 
es mir gestattet sein, zunächst durch meine Erörterungen zur 
weiteren Lösung dieser wichtigen Frage beizutragen. Denn ge- 
rade diese Frage wird sich experimentell vollkommen lösen lassen. 

Ich möchte für fernere Experimente rathen, sich eines Wal- 
denburg’schen Inhalations-Apparates als Spirometers zu bedie- 
nen, jedoch müsste derselbe besonders construirt werden in Grös- 
senverhältnissen, die die Berechnung des Athmungsquantums bis 
auf 1 ccm ermöglichen. 

Die Verbindung des Gummischlauches mit dem Fruchtkörper 
muss nach meinem Vorgange mittels zweier durch die Nasen- 
löcher in die obere Schlundgegend vorgeschobener Canülen erfol- 
gen. Dieselben sind in dem im Schlunde gelegenen Theile sieb- 
formig durchlöchert. Die Nasenlöcher werden um diese Canii- 
len fest vernaht. Ebenso wird der Mund fest vernäht. Die 
Speiseröhre wird nicht unterbunden. In der Magengegend wird 
eine Magenfistel angelegt und in derselben eine Canüle mit Ventil 
fest vernäht, so dass die etwa aspirirte Magenluft beliebig nach 
auswärts geleitet und gemessen werden kann. 


Durch das Experiment selber sind nun folgende Fragen zu 
beantworten: 

1) Welches Athmungsquantum ergeben die verschiedenen Me- 
thoden der künstlichen Athmung, von denen besondere Berück- 
sichtigung nach meiner Ansicht (und ich stimme hierin auch mit 
den Ergebnissen von Behm und Torggler überein) nur noch 
die Methode von Silvester, eventuell deren Modificationen von 
Pacini und Bain, und die Methode von B. S. Schultze ver- 
dienen ? 

2) Welche Vorsichtsmaassregeln sind etwa zu treffen, um 
den vollen Athmungseffect der einzelnen Methoden zu sichern? 


asphyktischer Neugeborener die grössten Luftmengen ein- u. ausgeführt? 279 


(Ich meine hier z. B., ob es sich für einzelne Methoden als noth- 
wendig herausstellen sollte, für ein andauerndes Hervorziehen der 
Zunge während der Ausführung zu sorgen.) 

3) Wieriel Luft gelangt etwa durch eine einzige Inspiration 
und durch eine fortlaufende Reihe von Inspirationen bei den ver- 
schiedenen Methoden in den Magen? 

4) Wird etwa durch eine allmälig zunehmende Füllung des 
Magens mit Luft das Athmungsquantum für die einzelnen Inspi- 
rationen mit deren Zahl herabgesetzt? Wiederum zu bestimmen 
für die einzelnen Methoden. 


Nach der experimentellen Beantwortung dieser Fragen würde 
dann über den Werth der einzelnen Methoden bezüglich ihrer 
Anwendung bei Wiederbelebung scheintodter Neugeborener ge- 
urtheilt werden können. 

Ich habe nun einen mich betreffenden Passus in der Torg- 
gler’schen Arbeit zu berichtigen. 

Torggler sagt: „Trotzdem Lahs den experimentellen Be- 
weis geliefert, dass die Lungenventilation bei den Methoden von 
Silvester und Schultze ergiebiger ist, als bei den einfachen 
Schwenkungen '), kommt Lahs doch zu dem Schlusse, dass seine 
einfachen Schwenkungen in praxi wirksamer seien, und zwar weil 
bei denselben die Hautreize viel intensiver als bei den beiden 
anderen Methoden wirken, und weil die aspirirten Massen durch 
dieselben mit grösserer Kraft aus der Trachea und den grösseren 
Bronchien herausbefördert werden.‘ 

Dies klingt gerade so, als hätte ich trotz eines Factum (des 
experimentell bestimmten geringeren Athmungseffectes der ein- 
fachen Schwenkungen) nach Gründen gesucht, um eine vorgefasste 
Meinung (den höheren Werth der einfachen Schwenkungen) zu 
stützen. 


Das flüchtige Lesen meiner Arbeiten hat mir schon Manches 
angedichtet. Die Wahrheit ist folgende: 


Ich habe in meiner Praxis die Erfahrung gemacht, dass die 
einfachen Schwenkungen bei asphyktischen Neugeborenen einen 


1) Die Frucht wird mit der rechten Hand an den Füssen fest gefasst; 
mit der linken, flach ausgebreiteten Hand werden deren Kopf und Nacken 
unterstützt. So gefasst schwenkt man die Frucht aus dem warmen Bade 
heraus zunächst kräftig nach links und aufwärts (Exspiration) und zieht sie 
dann möglichst schnell zu sich zurück (Inspiration). Dies abwechselnd, 
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grösseren Athmungsreiz äussern, als die Schultze’schen Schwin- 
gungen, und zwar indem, wie ich das klar ausgesprochen habe, 
die einfachen Schwenkungen mir zu wiederholten Malen die Wie- 
derbelebung ermöglichten, nachdem ich die Schultze’schen 
Schwingungen ohne Erfolg angewandt hatte, während mich um- 
gekehrt die Schultze’schen Schwingungen niemals zum Ziele 
führten, wenn ich die einfachen Schwenkungen zuvor ohne Erfolg 
angewandt hatte. Dieses Factum, diese Erfahrung hat mich über- 
haupt dahin geführt, experimentell zu untersuchen, ob es sich 
bei den einfachen Schwenkungen nicht auch um eine Art künst- 
licher Athmung handle, und zu bestimmen, wie gross hierbei 
das Athmungsquantum im Vergleiche zu dem bei der Schultze’- 
schen Methode sei. Nun fand ich das Athmungsquantum bei der 
Schultze’schen Methode doppelt so gross, und da habe ich 
weiter geschlossen, gezwungen durch das abweichende Factum 
meiner Erfahrung, dass es sich bei den einfachen Schwenkungen 
noch um athmungserregende Momente handeln müsse, die bei den 
Schultze’schen Schwingungen weniger wirksam sind. Solche 
glaubte ich zu erkennen in den grösseren Hautreizen und in der 
leichteren und gründlicheren Herausbeförderung der etwa aspi- 
rirten Fremdkörper. 

Also ich habe hier mit einem Factum gewissenhaft gerechnet 
und dasselbe zu erklären gesucht, nicht aber trotz eines Factum 
nach Gründen gesucht, um etwa’eine Hypothese zu stützen. 

Und nun noch ein letzter Punkt aus den Torggler’schen 
Studien, mit dem ich nicht übereinstimme, 

Torggler behauptet, dass es unstatthaft sei, Haut- 
reize und künstliche Athmung in Anwendung zu brin- 
gen, nachdem diese oder jene anzuwenden allein vom Grade der 
Asphyxie abhänge. 

Das begründet er folgendermaassen : 


„Seitdem wir durch. die Untersuchungen von Schwartz 
und Pflüger wissen, dass die Asphyxia neonatorum als Folge 
einer intrauterinen Gaswechselstörung aufzufassen ist, entspricht 
man der zweiten und dritten Indication (Ventilation der Lungen 
und Belebung der Blutcirculation, während mit der ersten Indi- 
cation die Entfernung der aspirirten Fremdkörper gemeint ist) je 
nach dem Grade der Asphyxie entweder durch Hautreize oder 
durch die künstliche Respiration. Wir sind gewohnt, seit Ca- 
zeaux und Schultze klinisch zwei Grade von Asphyxie zu 
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unterscheiden. Beim ersten Grade, Asphyxia livida, ist die Re- 
flexerregbarkeit noch vorhanden, und hier genügen zur Auslösung 
von Inspirationsbewegungen Hautreize; beim zweiten Grade, bei 
der Asphyxia pallida, fehlt die Reflexerregbarkeit, und hier nutzen 
Hautreize nicht nur nichts, sondern schaden sogar, indem sie 
den Herzschlag beschleunigen, dadurch aber nur noch mehr Blut 
in die Lungen getrieben wird, ohne dass letztere mit Luft ge- 
füllt werden: für diese Fälle bleibt nur die künstliche Respira- 
tion übrig.“ 

Zunächst erwidere ich darauf: Die scharfe Unterscheidung 
einer Asphyxie ersten Grades von einer solchen zweiten Grades 
ist in praxi ganz unmöglich; geht doch die letztere ganz all- 
mälig aus der ersteren hervor. Die Reflexerregbarkeit erlischt 
ganz allmälig, der Muskeltonus schwindet allmälig. Wo ist da 
die Grenze? Also schon aus diesem Grunde wäre die Forderung 
eines so entschiedenen Entweder — Oder für unser thorapeuti- 
sches Handeln von der Hand zu weisen. 


Ferner aber, wenn Torggler sagt: „Die Hautreize schaden 
bei der Asphyxia pallida, weil sie den Herzschlag beschleunigen 
und dadurch nur noch mehr Blut in die Lungen treiben, ohne 
dass letztere mit Luft gefüllt werden, so passt das wohl, wenn 
er die Verwerflichkeit isolirter Hautreize hätte begründen 
wollen, nicht aber, wenn er die Schädlichkeit von Hautreizen 
neben gleichzeitiger künstlicher Athmung zu begründen 
sucht, denn hier werden ja gleichzeitig die Lungen mit Luft ge- 
füllt. Also die Forderung, dass bei der Asphyxia pallida nur 
künstliche Athmung in Anwendung gebracht werden darf, bleibt 
völlig unbegründet, Findet denn etwa bei den Schultze’schen 
Schwingungen, für die Torggler in erster Linie eintritt, und 
die er mit besonderer Kraft ausführt, keine Hautreizung statt? 


Ueber die Schädlichkeit einer isolirten Beschleunigung der 
Circulation bei Asphyxie zweiten Grades äussert sich auch B. S. 
Schultze in einer vor Kurzem erschienenen Abhandlung.) Er 
sagt: ,,[solirte Beschleunigung der Circulation, wie wir sie z.B. 
durch ein heisses Bad bewirken können, kann ohne gleichzeitige 
Sauerstoffzufuhr zum Blute bei ganz tiefer Asphyxie nur schaden; 


ee ee .— 


1) Ueber die Wiederbelebung tief scheintodt geborener Kinder durch 
künstliche Respiration mittels Schwingen. Wiener medicinische Blätter 1885, 
Nr. 1 u. 2. 
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je lebhafter das schon fast venöse Blut circulirt, desto tiefer kann 
nur die Asphyxie werden.‘ 

Ich weiss nun zwar nicht, ob wir alle Hautreize ohne Wei- 
teres für identisch in ihrer Wirkung auf Herz- und Athemthätig- 
keit erklären dürfen, ob z. B. das Besprengen mit kaltem Wasser 
oder das kräftige Anblasen im warmen Bade der Wirkung eines 
heissen Bades gleich sind, ich weiss auch nicht, ob über die Wir- 
kung des heissen Bades auf die Herzthätigkeit eines ganz tief 
asphyktischen Kindes Experimente vorliegen, die ergeben haben, 
dass die Herzthätigkeit -isolirt beschleunigt wurde, immerhin 
spricht B. S. Schultze hier von einer isolirten Beschleuni- 
gung der Circulation, von einer isolirten Anwendung des heissen 
Bades, welche schadet, nicht aber von der Schädlichkeit der An- 
wendung eines die Circulation beschleunigenden Mittels in Ver- 
bindung mit künstlicher Athmung. 

Aus dem Mitgetheilten mag sich nun Folgendes kurz ergeben: 

Es ist bisher auf experimentellem Wege noch nicht endgültig 
entschieden worden, welche Methode der künstlichen Athmung 
bei asphyktischen Neugeborenen das grösste Quantum Luft in die 
Lungen ein- und ausführt. — Eine solche endgültige Entschei- 
dung ist indessen in einer vorstehend näher bezeichneten Weise 
möglich. — Die bisherigen Experimente haben ergeben, dass bei 
fernerer experimenteller Prüfung nur noch die Methoden von 
B. S. Schultze und Silvester, sowie die Modificationen der 
letzteren nach Pacini und Bain in Frage kommen. 


Mit der Entscheidung darüber, ob die Schultze’sche oder 
die Silvester’sche Methode den grösseren Athmungseffect er- 
giebt, ist aber die Frage nach der besten Wiederbelebungsmethode 
noch nicht gelöst, da bezüglich dieser noch die Forderung einer 
möglichst vollkommenen, schnellen und möglichst wenig verletzen- 
den Entfernung der aspirirten Fremdkörper berücksichtigt werden 
muss. Auch diese Frage wird indessen experimentell vollkommen 
zu lösen sein. 


Marburg, im April 1885. 


- — rar — 


Aus der geburtshilflich-gynikologischen Klinik in Bern. 
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Die fortlaufende Catgutnaht bei Scheiden- 
dammrissen. 


Von 
Dr. H. Keller, 


I. Assistensarst. 





Im Centralblatt fiir Chirurgie 1882, Nr. 36 empfiehlt Till- 
"manns die fortlaufende Naht gegenüber der Knopfnaht; er will 
damit sehr gute Resultate erzielt haben, indem die Heilung in 
allen Fällen viel glatter und schöner erfolgt sei. 


Auf die Empfehlungen Tillmanns’ und besonders auf die- 
jenigen von Bako und Hagedorn hin, welch letzter nament- 
lich die fortlaufende Catgutnaht als Wundnaht vorschlug, 
hat Bröse versucht, die Scheidendammrisse in dieser Weise 
zu nähen. Derselbe findet die fortlaufende Naht hierfür beson- 
ders praktisch und schreibt ihr vor der gewöhnlichen Seiden- 
knopfnaht manche Vortheile zu, wie z. B. dass sie schnell angelegt 
werden kann, dass man damit eine gute oder gar bessere Ver- 
einigung der Wundränder erzielt, und dass ausserdem die Naht, 
wird dazu Catgut verwendet, nicht mehr entfernt werden muss. 


Die guten Resultate Bröse’s — von 26 Rissen, die mit 
fortlaufender Catgutnaht vereinigt wurden, sind alle ganz geheilt 
bis auf drei, wovon einer nur zur Hälfte, zwei gar nicht post 
partum zur Vereinigung kamen — bewogen uns, diese Naht eben- 
fdils zu versuchen. 


Vorerst dürfte es am Platze sein, das auf der Klinik übliche 
Verhalten Scheidendammrissen gegenüber mitzutheilen: 
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Es gilt als Regel, alle auch ganz kleine Einrisse des Schei- 
deneinganges und des Dammes, durch Naht wieder zu schliessen, 
da man dadurch eine Heilung per primam intentionem sicherer 
erwarten kann. Man will einer langwierigen Vereinigung durch 
Granulationen aus dem Wege gehen, vermeiden, dass sich Wund- 
krankheiten einstellen, dass die langsam vernarbenden und oft ge- 
schwürig aussehenden Risse zu Oedem der äusseren Genitalien 
führen oder Veranlassung zu manchmal nicht unerheblichen Tem- 
peratursteigerungen geben. 

Während früher die gewöhnlichen Seidenknopfnähte ge- 
bräuchlich waren, kommt seit dem 21. Januar 1884 aussahliess- 
lich nur noch die Catgutnaht in Verwendung, und zwar fast 
durchwegs in Form der spiraligen oder fortlaufenden oder 
Kürschnernaht. 

Vorliegende Mittheilung hat nicht den Zweck, Vergleichs- 
reihen der mit den beiden Methoden erzielten Resultate aufzufüh- 
ren; es genügt bekannt zu geben, dass die Resultate bei der 
fortlaufenden Catgutnaht weit besser und schöner 
sind, als bei der früher durchwegs gebräuchlichen 
Seidenknopfnaht. 

Unser Verfahren beim Anlegen der fortlaufenden Catgutnaht 
ist kurz folgendes: 

Nachdem die Nachgeburt entfernt und die gewohnte Schei- 
denausspiilung mit 1 Liter einer '/2%g9 Sublimatlösung gemacht 
und die äusseren Genitalien mit derselben Lösung gewaschen 
sind, wird sofort nach gehöriger Desinfection der Wunde mit 
in 4/2%9 Sublimatlésung. getauchten Wattebäuschen zur Ver- 
einigung des Risses geschritten. Eine Unterbindung von Gefässen 
fand ich bis jetzt nicht für nöthig. Ausnahmslos begann ich die 
Vereinigung der Risse von der Scheide aus, da alle Risse daselbst 
beginnen und das Vernähen des Scheidenrisses besser gelingt, 
so lange der Dammriss noch klafit. Zuerst wird eine gewöhn- 
liche Knopfnaht gelegt. Mit dem langen Ende des Fadens wer- 
den hierauf die Spiraltouren fortlaufend angefügt bis zum Damm- 
ende des Risses. Hier wird entweder eine neue Knopfnaht an- 
gelegt und das Ende des fortlaufenden Nahtfadens mit hinein- 
geknotet, oder das Ende desselben wird an die letzte Spiraltour 
angeschlungen. Während des Nähens wird die Wunde öfters mit 
in Hg Cl,- Lösung getauchten Wattebäuschen abgetupft. 

Der anfangs verwendete Catgut war Lister’scher; später 
verwendete ich einen Catgut, den wir selbst nach Kümell in 
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Hg Cl,-Lösung desinficirten und aufbewahrten. Von einer speciel- 
len Bedeckung der Wundnaht mit Jodoformcollodium oder an- 
deren ähnlichen antiseptischen Wundbedeckungsmitteln wurde Ab- 
stand genommen. Ausser den bei allen Wöchnerinnen vorgelegten 
Stopftüchern nebst in Hg Cl, -Lösung getauchter entfetteter Watte, 
die mehrmals täglich gewechselt werden, wurde also nichts auf 
die Wunde gelegt. — Hingegen habe ich in elf Fällen in sorg- 
fältiger Weise täglich drei und mehr Scheideninjectionen mit ?/4%/go 
Sublimatlösung von je 1 Liter machen lassen. Ich werde später 
zeigen, welchen Erfolg diese Irrigationen gehabt haben, und ob 
dieselben überhaupt nothwendig sind. Ausserdem wurden diese 
Frauen wie alle anderen Wöchnerinnen jeden Morgen an den 
äusseren Genitalien gründlich, aber mit Vorsicht mit Sublimat- 
wasser gereinigt. Der Urin wurde spontan gelassen, voraus- 
gesetzt, dass es die betreffende Wöchnerin im Stande war, und 
der Stuhlgang wurde in der gewöhnlichen Weise geregelt; über- 
haupt unterschieden sich die diätetischen Vorschriften in nichts 
von denen der anderen Frauen. Die Beine der Patientinnen wur- 
den nie zusammengebunden, hingegen ein besonders ruhiges Ver- 
halten anempfohlen. Auch beim ersten Aufstehen empfahl ich den 
Patientinnen besondere Vorsicht, damit nicht etwa durch zu starkes 
und brüskes Spreizen der Beine oder zu rasche Bewegungen die 
junge Narbe gesprengt würde. 


Am 12. oder 13. Tage des Wochenbettes werden unsere 
Wöchnerinnen entlassen. Eine genaue Inspicirung habe ich daher 
erst an diesem Tage vorgenommen, meist auf dem Untersuchungs- 
tische, um einen möglichst genauen Befund aufnehmen zu können. 


Immerhin habe ich meist auch in der Zwischenzeit, und zwar 
vom fünften bis neunten Tage, nachgesehen, besonders um das 
Verhalten des Catgutfadens zu ermitteln; länger als bis zum sie- 
benten Tage habe ich denselben nie vorgefunden. 


Nun muss ich aber auch noch beifügen, dass ich mich nicht 
immer mit der blossen fortlaufenden Naht allein begnügt habe. 
Einige Male habe ich nämlich dort noch Catgutknopfnähte, aller- 
dings nur oberflächliche, angelegt, wo die Wundränder mit der 
fortlaufenden Naht nicht genau aneinander zu liegen kamen. Da- 
durch erzielte ich überall eine genaue Anpassung der Wundränder, 
selbst wenn dieselben unregelmässig und gar gelappt waren. 


Versenkte Touren habe ich nur in ganz wenigen Fällen anlegen 
müssen. Fast stets genügten einfache, aber durch und durch 
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gehende Touren, den ganzen Riss tief umstechend, wozu ich stark 
gebogene Nadeln nöthig hatte. So gelang es mir, mit dieser tief- 
gehenden fortlaufenden Catgutnaht in Verbindung mit einzelnen 
oberflächlichen Knopfnähten und unter mässigem Anziehen des 
Fadens eine vollkommene Anpassung der Wundränder und damit 
eine Hauptbedingung für die Wundheilung per primam intent. 
zu erzielen. Waren die Wundränder sehr uneben, zerfetzt und 
zerklüftet, so ebnete ich die Wundflächen, so viel nöthig, mit 
der Cooper’schen Scheere. ° 


Nur in wenigen Fällen habe ich mit Absicht von einer 
Gleichmachung abgesehen und die zackige Wundlinie so vernäht. 
Aber wenn ich auch dabei complete Heilung erzielt habe, so 
waren doch die Wundränder an dieser oder jener Stelle meist 
etwas übereinander geworfen, oder es zeigten sich kleine ober- 
flächliche, nicht zu primärer Vereinigung gelangte granulirende 
Stellen. 


‘Die Resultate dieser Dammrissbehandlung waren sehr zufrie- 
denstellend. Die Narbenlinie war meist glatt und eben, oftmals 
so fein und zart, dass es nur schwer gelang, dieselbe zu erken- 
nen. Jene hahnenkammförmigen Narben, wie man sie so oft nach 
der Seidenknopfnaht sehen kann, fehlten ganz oder waren nur 
andeutungsweise und dann noch als seltene Ausnahme vorhanden. 
Ich habe also nicht nur complete, sondern auch fast stets schöne 
Heilung mit glatter Narbenlinie erlangt, was ich von der Seiden- 
knopfnaht lange nicht so oft sagen konnte. 


Die Ursachen dieser schöneren Verheilung liegen aber nicht 
nur darin, dass die Wundränder besser genähert werden; sie 
liegen auch im Nähmaterial selbst und in den ganz anders gestal- 
teten Zug- und Spannungsverhältnissen der Naht. Die Darmsaite 
ist ein viel elastischerer, nachgiebigerer und geschmeidigerer Stoff 
als die Seide; man wird also nicht so leicht in die Lage kommen, 
die Wundränder zu fest wie mit der Seide zusammenzuschnüren ; 
bei einer Schwellung der Wundränder werden diese also nicht so 
leicht von den Fäden eingeschnitten. 


Besonders wichtig ist, dass die fortlaufende Naht den Zug auf 
die ganze Wundlinie und zwar gleichmässig ausdehnt. Denn wenn 
auch in einer Tour der Faden zu stark angezogen sein sollte, so 
kann sich die zu starke Spannung mit der vielleicht geringeren 
einer nebenan befindlichen Tour ausgleichen. Dies ist bei der 
Knopfnaht nicht möglich. Man muss also die Knopfnähte mög- 
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lichst nahe aneinander legen und dieselben mit grösstmöglicher 
Gleichheit schnüren, um eine genaue Adaptirung zu erlangen und 
einen zu starken Zug der Wundränder aufeinander zu vermeiden, 
sonst bekommen wir jene obenerwähnte hahnenkammförmige Narbe, 
falls überhaupt der Damm heilt, die Nähte also nicht ganz 
durch-, sondern nur eingeschnitten haben. 


Da nun zudem an jeder Wunde, und besonders an den offe- 
nen ohne weitere Occlusivverbände versehenen, in den ersten Ta- 
gen eine reactive Schwellung auftritt, so wird die Spannung in 
der Wundnahtlinie noch vermehrt, und dies ganz besonders in 
dem blutreichen, grossmaschigen Gewebe der Genitalien einer 
Frischentbundenen, Diese vermehrte Spannung wird am besten 
durch die fortlaufende Catgutnaht ertragen. 


Ich habe bei zehn Frauen mit Scheidendammrissen nur Cat- 
gutknopfnähte gelegt; ich habe hierbei Hahnenkammbildung auch 
nicht angetroffen, es waren aber auch nur ganz kleine Einrisse, 
wo meist wenige Nähte und nicht tiefgehende zur Vereinigung der 
Wundränder hinreichten. Ich kann gleichwohl die fortlaufende 
Catgutnaht bei Scheidendammrissen der gewöhnlichen Seidenknopf- 
naht gegenüber empfehlen. Zudem ist, wie Bröse auch bemerkte, 
die Anlegung dieser Naht schneller und leichter auszuführen, und 
das sind gewiss nicht zu unterschätzende Vortheile. 


Was die Nachbehandlung anbetrifit, so kann ich mich 
kurz fassen. Nur bei 12 Frauen von den behandelten 42 habe 
ich Vaginalinjectionen drei und mehrmals täglich machen lassen; 
einen besseren Erfolg habe ich dabei nicht gesehen, als wie ich 
ihn in den anderen 30 Fällen zu verzeichnen hatte, wo diese 
Ausspülungen unterblieben sind. Aber ein grosser Nachtheil kann 
diesen Injectionen ankleben: werden sie nicht von sachkundiger 
Hand und mit grösster Sorgfalt ausgeführt, so kann mehr ge- 
schadet als genützt werden, indem die Verklebung der Wund- 
ränder durch das Einführen des Mutterrohres leicht aufgerissen 
werden möchte. Diese Irrigationen dürfen also getrost unterlassen 
werden, es sei denn, dass übelriechender Ausfluss oder Blutungen 
u. 8. w. jene indiciren. 


Einen Lister’schen Verband oder die Bedeckung der Wunde 
mit Jodoform-Pulver, -Collodium oder -Salbe, wie es empfohlen 
wurde (Berliner klinische Wochenschrift 1883, S. 369 von Behm), 
fand ich nicht für nöthig; ebensowenig besondere diätetische Vor- 
schriften. Von Bedeutung möchte noch sein, ob die Fälle auf der 
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Klinik oder in der Poliklinik vorgekommen sind, da selbstver- 
ständlich dort in jeder Beziehung günstigere Verhältnisse vorliegen. 


Im Ganzen habe ich 42 incomplete Scheidendammrisse — 
complete kamen nie vor — genäht, davon 40 in der Klinik, 2 
in der Poliklinik. Bei diesen 40 fortlaufenden Catgut- 
nähten ist nur bei einer der Erfolg ausgeblieben, bei 
einer 36jahrigen Ipara mit einem gabelformigen Scheidendamm- 
risse bis nahe zum After mit zerrissenen Wundrändern und in 
Verbindung mit seitlichen Einrissen rechts und links. Diese Frau 
war in den ersten Tagen sehr unruhig und kann dieser Unruhe der 
Nichterfolg wohl zugeschrieben werden. Hierbei ist nur der un- 
terste Theil des Dammrisses geheilt nebst den seitlichen Einrissen, 
der übrige Theil heilte per secundam intentionem noch in zufrie- 
denstellender Weise. Bei den 41 übrigen Fällen, darunter 
auch die zwei poliklinischen, wurde stets ein completer und 
meist sehr schöner Heilerfolg per primam intentio- 
nem erzielt. 


In 11 Fällen reichte der Dammriss zum After, ın 25 Fällen 
bis zur Mitte zwischen After und Frenulum, und in 6 Fällen war 
nur das Frenulum oder Anfang des Dammes leicht eingerissen. 
Von den 11 ersteren ist nur 1 nicht ganz geheilt, von den 31 an- 
deren sind alle Risse zur completen Vereinigung gekommen. 


Die Procentzahl der completen Heilresultate ist 
also 97,6 Proc., in nur 2,4 Proc. ist eine complete primäre Ver- 
einigung des Scheidendammrisses nicht zu Stande gekommen. 


Noch muss ich beifügen, dass in acht Fällen ganz oberfläch- 
liche und kleine, meist kaum linsengrosse Granulationsstellen in 
der Narbenlinie vorhanden waren, während der Riss sonst ganz 
verheilt war; diese Fälle dürfen wohl getrost zu denjenigen ge- 
rechnet werden, wo eine primäre Vereinigung der Wunde erzielt 
wurde. Diese granulirenden Stellen waren sechs Mal in der Gegend 
des Frenulum und der Fossa navicularis; zwei Mal sah der sonst 
vereinigte Scheidenriss etwas geschwürig aus. Bei zwei Frauen 
ist als die Heilung sonst beeinträchtigende Complication Syphilis 
anzuführen, in einem der beiden Fälle noch mit starkem Fluor 
albus und Oedem der äusseren Genitalien verbunden; in beiden 
Fällen ist complete und schöne Heilung erfolgt, allerdings bei 
Rissen, die nur bis zur Mitte des Dammes gingen. In 38 Fällen 
betrafen die Dammrisse Iparae; in 4 Fällen handelte es sich um 
Multiparae resp. IIparae. Bei diesen werden oft die Verhältnisse 
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für eine prima intentio nicht so günstig sein, da alte Einrisse mit 
Narbengewebe die gute Verheilung eines neuen Risses gewiss etwas 
beeinträchtigen können. 


Es ist jedenfalls gleichgültig, ob Carbol- oder Sublimatcatgut 
verwendet wird. Die Hauptsache ist, dass es solid, elastisch und 
geschmeidig ist und dass nur gut desinficirtes und solches von 
mittlerer Dicke zur Verwendung kommt. Ganz gleich verhält es 
sich mit der Desinfection der Wunde, wenn sie nur peinlich und 
exact genug gehandhabt und die Desinficirlösung reichlich genug 
angewandt wird. Ich habe immer '/,°/,, Hg Cl2-Lösung zur Des- 
infection genommen und bin ich damit vollkommen zufrieden. 

Zuletzt noch ein Wort über das Schicksal des Catgut. 
Derselbe wird stets resorbirt und konnte ich ihn über den sie- 
benten Tag hinaus nicht mehr constatiren. Wenn bis dahin eine 
Vereinigung der Wunde nicht erzielt ist, dann wird auch ein 
längeres Liegenbleiben des Nähmateriales, z. B. der Seide, diese 
Vereinigung nicht mehr herstellen, und ob es eine bereits erzielte 
Vereinigung erhalten kann, z. B. bei zu starkem Spreizen der 
Beine oder bei angestrengter Defäcation, ist gewiss noch sehr 
fraglich. | 

Endlich möchte ich noch den Rath geben, alle Unebenheiten, 
Fetzen und kleineren Läppchen der Wunde abzutragen und auf 
diese Weise glatte Wundränder herzustellen. In den Fällen, wo 
ich versuchshalber von einer solchen Glättung der unebenen 
Wunde Abstand genommen habe, habe ich zwar auch eine com- 
plete Vereinigung erzielt, aber die Wundränder waren doch meist 
da oder dort etwas übereinandergeworfen, oder es zeigten sich 
kleine oberflächliche granulirende Stellen. 


Ich komme daher bei der Betrachtung meiner Resultate zu 
dem Schlusse, dass die fortlaufende Catgutnaht zur Ver- 
einigung von Scheidendammrissen der bis jetzt meist 
üblichen Seidenknopfnaht vorzuziehen sei, und empfehle 
sie daher wärmstens. 


(u nn ne 








Mittheilung aus der Leipziger geburtshilflichen Klinik. 


Ueber einen menschlichen Acardiacus. 
Von | 


Dr. Gustav Wilhelm Koch, 


approbirter Arzt in Dresden. 
(Mit 6 Abbildungen Taf. III.) 





Wenngleich die Zahl der bis jetzt beschriebenen Acardiaci 
eine sehr grosse ist — schon Claudius!) vermochte 1859 112 Fälle 
zusammen zu stellen —, so ist es doch geboten, neue Fälle immer 
wieder zu veröffentlichen, weil diese Missbildungen eine grosse 
Mannigfaltigkeit der Gestaltung darbieten, mit allen Uebergängen 
von unförmigen Klumpen bis zu Formen, die wenigstens äusserlich 
sich nur wenig von normalen Früchten unterscheiden, dann auch, 
weil über die Art ihrer Entstehung und Weiterbildung noch 
immer keine allgemein befriedigende Erklärung gefunden wor- 
den ist. 


Der Acardiacus, dessen Beschreibung mein hochverehrter 
Lehrer Herr Prof. Credé mir gütigst gestattet hat, wurde am 
28. Februar 1885 von einer 34jährigen Mehrgebärenden in Neu- 
schönefeld bei Leipzig geboren. Der Verlauf der früheren Schwan- 
gerschaften, Geburten und Wochenbetten soll normal gewesen 
sein. Die letzte Menstruation war Mitte Juni, die erste Frucht- 
bewegung wurde am 1. October gespürt. Die Frau hatte sich 
wegen Druck nach den Schamtheilen und Schmerzen der unteren 
Extremitäten den 27. Februar zu Bett gelegt. Als sie am 28. 
aufstand, um Feuer anzumachen, sprang die Blase, und nach 
Abgang wenigen Fruchtwassers beförderte eine einzige kräftige 
Wehe das Kind heraus. Dieses stürzte bei aufrechtstehender 
Frau auf die Erde; die Nabelschnur war dicht an ihrem placen- 


1) Die Entwicklung der herzlosen Missgeburten, Anm. 1. Kiel 1869. 
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taren Ende abgerissen. Das Kind, männlichen Geschlechtes, nor- 
mal gebildet, lebte, war 47 cm lang, 2500 g schwer. Zwei Stun- 
den später folgte der Acardiacus spontan zugleich mit der Pla- 
centa. Aerztliche Hülfe wurde wegen Blutung erst nach vollen- 
deter Geburt gesucht. Es wurden manuell ziemlich grosse 
Eihautfetzen und mehrere etwa wallnussgrosse Placentarreste 
entfernt. 


Der Acardiacus (Fig. 1), gleichfalls männlichen Geschlechtes, 
hat ein Gewicht von 1000 g und — von der Scheitelgegend bis 
zur Fusssohle bei möglichst gestreckten Beinen gemessen — eine 
Länge von 32 cm. Kopf, Hals, Brust, äussere Genitalien, Extre- 
mitäten sind deutlich ausgebildet. 


An dem nach hinten übergebeugten Kopfe fehlt das Schädel- 
dach. An seiner Stelle erhebt sich eine prallgespannte, deutliche 
Fluctuation darbietende, blaurothe Blase von mehr als Wallnuss- 
grösse. Das Stirnbein scheint nur in seinen unteren Theilen aus- 
gebildet, es fehlen die Scheitelbeine und die Schuppe des Hinter- 
hauptbeines. Rings um die Basis der Blase, deren Umfang 9 cm 
beträgt, finden sich ziemlich reichliche dunkle Haare, die einzel- 
nen bis 3 cm lang. Die Blase geht mit ziemlich scharfer Grenze 
in den im übrigen normalen Hautüberzug des Kopfes über. Un- 
mittelbar an der Basis der Blase vorn befinden sich die Augen, 
welche in einem Abstande von 1,5 cm stehen, stark vorspringen 
und Cornea, Iris, Pupille, Conjunctiva in anscheinend normaler 
Bildung erkennen lassen. Von den Augenlidern ist besonders 
stark das obere entwickelt. Die Lidränder sind mit einzelnen 
Cilien besetzt. Die Nasengegend ist nur wenig gegen das übrige 
Gesicht vorragend, aber sehr breit. Die Nasenbeine sind durch- 
fühlbar. Es besteht ein sehr stark entwickeltes und vorspringen- 
des Os intermaxillare, zu dessen beiden Seiten je ein den harten 
Gaumen bis in die Nasenhöhle durchsetzender, auch die Ober- 
lippe bis ins Nasenloch durchschneidender Spalt besteht. Die 
Unterlippe ist normal gebildet und’ zeigt deutliches Lippenroth. 
Der Unterkiefer erscheint stark entwickelt; auf jeder Seite trägt 
derselbe zwei von der Schleimhaut überkleidete symmetrisch ste- 
hende Anschwellungen, auf dem Durchschnitte als Zahnsäckchen 
sich darstellende Gebilde In dem weit aufgesperrt stehenden 
Munde ist ferner eine wohlgebildete Zunge mit Zungenbändchen, 
eine Andeutung des weichen Gaumens und hinter diesem die 
Spitze der Epiglottis sichtbar. Die Wangengegend ist beiderseits 
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stark hervortretend. Beiderseits findet sich eine wohl entwickelte 
ziemlich grosse Ohrmuschel mit offenem, aber nur wenig in die 
Tiefe dringendem Gehörgange. 

An dem kurzen Halse ist nichts Besonderes bemerkbar. Der 
Kehlkopf lässt sich nicht durchfühlen. 

Die Brustgegend ist mässig gewölbt und gegen den Hals 
durch die stark entwickelten Claviculae abgesetzt; man fühlt, dass 
die Rippen vorhanden sind. 

Die Bauchgegend zeigt in der Mitte, von dem Winkel der 
Rippenbögen 2 cm weit entfernt, die Insertion der Nabelschnur, 
deren Ueberzug sich von der Haut des Bauches deutlich absetzt. 

Die äusseren Genitalien zeigen ein stark ödematöses Skrotum, 
an dessen oberem Theile die von einem starkfaltigen Praeputium . 
bekleidete Spitze des Penis hervorragt. Testikel sind im Hoden- 
sacke nicht durchfühlbar. 


Von den oberen Extremitäten ist die rechte vollkommener 
als die linke entwickelt. Jene hat von der Schulterhöhe bis zum 
Handgelenke eine Länge von 9,5 cm, die linke von 4,5 cm. Der 
rechte Arm ist gestreckt und in dem deutlich durchfühlbaren 
Ellbogengelenke wenig beweglich. Am linken Arme ist ein Ell- 
bogengelenk nicht sicher äusserlich nachweisbar. Beide Hände 
sind zur Achse des Armes nach dem Thorax zu rechtwinkelig ab- 
gebogen, mit der Dorsalfläche gerade nach vorn stehend. Die 
rechte Hand zeigt drei wohl entwickelte, mit deutlichen Nagel- 
ansätzen versehene Finger, die linke Hand deren nur zwei. 


Die unteren Extremitäten, vom Trochanter major bis zur 
Fusssohle 14,5 cm lang, stehen im Hüftgelenke stark abducirt 
und nach aussen rotirt, im Kniegelenke sind sie gebeugt. Sie 
sind beiderseits gleich vollkommen entwickelt. Die beiden Füsse 
befinden sich, wie fast stets bei den Acardiaci gefunden wird, 
in stark ausgeprägter Varusstellung. Bis auf Verwachsensein der 
vierten und fünften Zehen sind die Füsse normal entwickelt. 

Am Rücken lässt die Palpation das Vorhandensein beider 
Scapulae und der Wirbelsäule, in der Beckengegend ein an- 
scheinend normal entwickeltes Becken erkennen. Dagegen fehlt 
jede Andeutung einer Analöffnung. 

Die Hautbedeckung des Körpers erscheint mit Ausnahme 
eines starken Oedems, namentlich der unteren Körperhälfte, von 
der normalen Beschaffenheit und zeigt feinste Härchen. 
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Innerer Bau. Das Unterhautzellgewebe ist stark ent- 
wickelt, lässt beim Einschneiden grosse Mengen seröser Flüssig- 
keit austreten und zeigt reichliches krümliches Fett. Dagegen 
fehlen vollständig die so häufig bei Acardiaci im Unterhautzell- 
gewebe zu findenden Cysten. 


Die Muskulatur ist nur zum Theile nachweisbar. Sie ist 
zum grössten Theile ersetzt durch die Fascienfächer ausfüllendes 
Bindegewebe und Fett, das eine eigenthümliche grützeähnliche 
Beschaffenheit hat; dazwischen finden sich jedoch meist noch ein- 
zelne röthliche Muskelbündel. Einzelne Muskeln, namentlich der 
Psoas und ein Theil der Adductoren des Oberschenkels finden 
sich ziemlich gut ausgebildet. 


Die Brusthöhle ist gegen die Bauchhöhle durch ein deut- 
liches Diaphragma, das auch muskulöse Elemente zeigt, ab- 
getrennt und erfüllt mit einer Bindegewebsmasse von gallertiger 
Beschaffenheit. Nach deren Beseitigung findet man folgende Or- 
gane: Vom Halse her kommt auf der Hinterwand der Brusthöhle 
ein ziemlich derber Strang herab, der sich bis ans Zwerchfell 
erstreckt, 5,2 cm lang, 0,8 cm im Umfange misst und in einem 
1 cm langen, 0,6 cm breiten Sack endigt, der durch das Zwerch- 
fell hindurch noch in die Bauchhöhle reicht; wir haben hier 
Oesophagus und Magen (Fig. 1, 2) vor uns. Aufgeschnitten ent- 
halten beide Organe grauen Schleim und sind mit Schleimhaut 
ausgekleidet, die im Oesophagus in Längsfalten liegt. Mit der 
Sonde gelangt man durch den Oesophagus bis in die Mundhöhle. 
Dicht oberhalb der Clavicula sitzt jederseits ein rundes erbsen- 
grosses rothes Organ von weicher Consistenz der Brustwand an, 
beide vermuthlich ihrer Lage nach Lungenrudimente (Fig. 1, 3, 3) 
darstellend. An der Hinterwand der Brusthöhle steigt die. Aorta 
(Fig. 1, 4) zum Halse auf, neben der sich ein grosser venöser 
Stamm (Fig. 1, 5) findet. Es fehlt dagegen jede Andeutung eines 
Herzens. Auch von einer Trachea und Thymusdrüse ist nichts 
zu finden. Die Wand der Brusthöhle ist mit Bindegewebe ohne 
Andeutung einer serösen Haut überzogen. 


In der mit Peritoneum ausgekleideten Bauchhöhle fällt zu- 
nächst der ziemlich stark entwickelte Darm auf, der mit einem 
blinden, mit dem Magen in keinem Zusammenhange stehenden 
Ende beginnt und in vielen Windungen, an Dicke zunehmend, 
ins Becken hinabsteigt, wo er gleichfalls blind endet. Er ist im 
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eine Breite von 1 cm, in den unteren von 2cm. Er besitzt ein 
gut entwickeltes Mesenterium (Fig. 1, 6), dessen Ansatz von der 
rechten Ileosacralgegend nach links oben hinaufsteigt. 9 cm vom 
oberen blinden Ende entfernt findet sich ein schneckenförmig auf- 
gewundener, mit besonderem Mesenteriolum versehener blinder An- 
hang, der an einem besonders breiten Darmstücke ansitzt (Fig. 3), 
ganz ähnlich einem Coecum mit Processus vermiformis. Der Darm 
ist mit graugelben Massen erfüllt, die in den oberen Abschnitten 
klumpig und fest, in den unteren mehr schleimig sind. Im 
ganzen Verlaufe des Darmes lassen sich auf der Innenfläche, nur 
undeutlich auf der Aussenseite, drei weissliche, wenig promini- 
rende Längsstreifen erkennen, zwischen denen in den unteren 
Darmabschnitten Querleisten der Schleimhaut verlaufen; einer der 
Längsstreifen entspricht dem Mesenterialansatze. Im rechten Hy- 
pochondrium findet sich die Leber (Fig. 1, 7) als ein 3 cm langes, 
2 cm breites, 0,8 cm dickes Organ von bläulichrother Farbe. Sie 
ist an der nach aussen liegenden Kante dick und verschärft sich 
nach dem inneren Rande zu. Mit ihrem längsten Durchmesser 
liegt sie ziemlich parallel der Körperachse. Sie ist durch sehr 
straffes, festes Bindegewebe an die Bauchwand geheftet. An ihrer 
unteren, der Bauchwand anliegenden Fläche befindet sich ein 
relativ dickwandiger, bohnengrosser Sack von rundlicher Form 
mit faltiger Wandung und zähflüssigem Inhalte, dessen Höhlung 
sich ziemlich tief in die Substanz der Leber fortsetzt und mit 
Schleimhaut ausgekleidet ist. Ein Ausführungsgang liess sich 
nicht nachweisen. Dicht oberhalb dieser Blase an der hinteren 
Wand der Leber befindet sich eine hilusartige Einziehung, und 
hier mündet ein grösseres venöses und ein kleineres arterielles 
Gefäss, ersteres in zwei Aesten sich ins Lebergewebe einsenkend. 
In jener Cyste haben wir offenbar die Gallenblase vor uns. Auf 
dem obersten Ende der Leber liegt ein als Pankreas zu deuten- 
des Organ, 1,5cm lang, 0,9 cm breit, 0,4 cm dick, das in seiner 
Längsachse eine mediane Einziehung hat, von der aus mehrfache - 
quere Furchen nach beiden Seiten zu verschiedene Drüsenlappen 
abtheilen (Fig. 1, 8). Die Nieren sind im Gegensatze zu der 
guten Ausbildung, die sie bei einer grossen Zahl von Acardiaci 
zu haben pflegen, in unserem Falle nur sehr klein: die rechts 
am unteren Ende der Leber liegende (Fig. 1, 9) ist wenig über 
stecknadelkopfgross und nur an dem bis zur Blase verfolgbaren 
Ureter als Niere zu erkennen; die linke ist erbsengross, zeigt 
einen deutlichen Hilus, von dem aus gleichfalls der Ureter zur 
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Blase führt (Fig. 1, 10). Im oberen Theile der Bauchhöhle, links 
neben der Wirbelsäule angeheftet, findet sich ein 1 cm langes, 
ebenso breites, wenige Millimeter dickes Organ, über das der 
grosse Venenstamm weggeht und das vermuthlich die Milz dar- 
stellt (Fig. 1, 11). Von Nebennieren und Hoden ist nichts zu’ 
finden. 


Der Penis ist, bis zur Anheftung an der Symphyse frei prä- 
parirt, 3,8 cm lang. Man unterscheidet an ihm deutlich die Cor- 
pora cavernosa penis und das Corpus cavernosum urethrae mit 
Bulbus und Glans. Von der Urethra ist im unteren Theile der 
Glans nur ein kurzer, nach hinten blind endigender, mit Schleim- 
haut ausgekleideter Gang vorhanden, dagegen fehlt sie im übri- 
gen vorderen Drittel des Penis. In den oberen zwei Dritteln ist 
sie jedoch, wie Querschnitte zeigten, als ein mit Schleimhaut 
ausgekleideter Gang, der aber nicht nach aussen mündet, vor- 
handen. Mit der Sonde gelangt man leicht durch die Urethra in 
die Blase. Nachdem letztere von der Urethra aus aufgeschnitten 
worden ist, erkennt man in der Blase zwei feine Punkte als 
Mündungen der Ureteren und unterhalb derselben eine dritte, 
durch die die Sonde in den Mastdarm, und zwar noch etwas 
oberhalb dessen blinden Endes, gelangt. Es besteht hier also 
noch ein Rest des ursprünglichen Zustandes, wo Blase und Mast- 
darm in der Kloake communicirten. Eine Prostata ist nicht vor- 
handen. Der Hodensack enthält nichts als stark Ödematöses 
Bindegewebe. 


Vor der Mündung des Oesophagus findet sich der rudimen- 
täre Kehlkopf, bestehend aus der wohl entwickelten Epiglottis und 
kleiner, unten geschlossener Cartilago thyreoidea, in der keine 
Andeutung der Stimmbänder bemerkbar ist. Epiglottis und Schild- 
knorpel zusammen sind 0,6 cm lang. Das Zungenbein ist stark 
entwickelt und zeigt deutliche Cornua majora. Die Zunge, die 
dicht mit Papillen besetzt ist, ist 2,2 cm lang, 1,2 cm breit. In 
der Nase sind die Muscheln gut entwickelt. Die Nasenhöhle com- 
municirt in normaler Weise mit dem Pharynx. 


Sinnesorgane. Beide Augen sind wohl entwickelt; der 
Bulbus ist kirschengross. Die Augenmuskeln sind nicht deutlich 
nachweisbar. Es wurde schon oben bemerkt, dass Conjunctiva, 
Cornea, Iris, Pupille die normale Beschaffenheit haben. Auf dem 
Durchschnitte findet sich eine normale Linse und der Glaskörper ; 
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die Häute des Auges zeigen makroskopisch nichts Abnormes. Der 
Nervus opticus lässt sich eine Strecke weit verfolgen. 


Der äusseren Gehörorgane ist schon oben Erwähnung gethan. 
Der äussere Gehörgang endet blind. Beim Aufschneiden seiner 
normalen Richtung nach kommt man auf ziemlich festes Binde- 
gewebe und gelangt, ohne ein Trommelfell finden zu können, in 
die Paukenhöhle, in der sich von Gehörknöcheichen ein wohl- 
gebildeter Ambos und der Kopftheil des Hammers, dagegen kein 
Steigbügel vorfindet. 


Gefässsystem (Fig. 2). Wie schon oben erwähnt, findet 
sich kein Herz, auch nichts, was sich als Rudiment desselben 
deuten liesse; vielmehr verlaufen nur zwei völlig regelmässig ge- 
staltete, überall gleich starke Gefässstäimme durch die Brusthöhle, 
von denen der linke, nach der Verbindung mit der Umbilical- 
vene, venös, der rechte die Aorta ist. 


Arterielles System: Vom Nabel aus gelangt nur eine 
Arteria umbilicalis, wie meist bei diesen Missgeburten, in den 
Acardiacus, die sich dann nach oben als 0,4 mm breite Aorta 
fortsetzt. Nach unten zu entsendet sie links eine Arteria iliaca 
communis, die sich bald in die Hypogastrica und cruralis theilt, 
rechts entspringen letztere beide Gefässe getrennt. Während des 
Verlaufes durch die Bauchhöhle sendet die Aorta zwei Arteriae 
mesaraicae ab, ausserdem Gefässe zur Leber, Pankreas und Milz. 
In der Gegend der Claviculae endlich theilt sich die Aorta in 
drei Aeste, von denen zwei der Arteria subclavia dextra und 
sinistra entsprechen, von denen auch die Lungenrudimente mit 
einem Aste versorgt werden, der dritte mediale, ziemlich auf der 
Mitte der Halswirbelsäule liegend, nach dem’Kopfe zieht, um sich 
in der Gegend der mittleren Halswirbel in einen rechten und 
linken Ast zu theilen. 


Venöses System: Die Vena umbilicalis setzt sich nach 
oben in einen mächtigen 0,5 mm breiten Venenstamm fort, der 
links neben der Wirbelsäule liegt und über die Milz wegzieht. 
Fast direct von der Vena umbilicalis ab geht links eine Vena 
iliaca communis, die sich nach kurzem Verlaufe in eine Vena 
hypogastrica und Vena cruralis theilt. Dicht oberhalb des Kreuz- 
beines geht in leichtem Bogen hinter der Aorta weg ein mäch- 
tiger Venenast vom Hauptstamme nach rechts, der nach dem 
Becken zu umbiegt und, nachdem er mehrere Beckengefässe ab- 
gegeben, als Vena cruralis zum Oberschenkel zieht. Wo dieses 
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Umbiegen der Vene nach unten statt hat, miindet ein ziemlich 
starkes vendses Gefäss, das, wie schon oben beschrieben, mit zwei 
Aesten aus der Leber entspringt. Es entspricht daher dieses Ge- 
fäss der Vena cava, deren Fortsetzung nach oben bei dem Fehlen 
des Herzens nicht zu Stande gekommen oder wieder zu Grunde 
gegangen ist, da auch bei sorgfältiger Präparation ein nach oben 
von der Leber wegführendes Gefäss sich nicht auffinden liess. 
Tiefer noch, als die Aorta, theilt sich der venöse Hauptstamm 
in zwei starke seitliche Aeste, die nach der Gegend der Clavi- 
culae hinziehen, und einen schwachen medianen, nach dem Kopfe 
aufsteigenden Ast. 

An den Extremitäten entspricht die Gefässvertheilung den 
normalen Verhältnissen. 


Nervensystem. Der die Stelle des Schädeldaches einneh- 
mende Sack lässt beim Einschneiden eine blutig gefärbte Flüs- 
sigkeit ausfliessen und enthält keine Gehirnmasse. Er ist ziemlich 
dickwandig, besteht aus Bindegewebe und ist innen mit einer 
glatten, ziemlich reichliche Gefässe führenden Membran, die der 
Dura mater entspricht, ausgekleidet. Mit dem hinteren unteren 
Theile dieses Sackes verbindet sich die den Wirkelkanal ausklei- 
dende gut entwickelte Dura mater, ohne dass eine Communica- 
tion zwischen der Höhlung der Dura mater cerebri und dem 
Duralsacke des Rückenmarkes bestände. Das Rückenmark stellt 
sich dar als ein grauweisser solider Strang, der nach unten in 
ein Filum terminale ausläuft, mit diesem zusammen 14,7 cm lang 
ist und oben mit der Wandung des Kopfsackes zusammenhängt. 
Der Strang zeigt eine Hals- und eine Lendenanschwellung; an 
der breitesten Stelle ist er 2 mm breit. 

Von den Gehirnnerven lässt sich der Nervus opticus vom 
Bulbus oculi aus durch das Foramen opticum bis zur Schädel- 
basis verfolgen, wo er, ohne mit dem der anderen Seite zusam- 
menzukommen, endigt. Von den anderen ist an der Schädel- 
basis nichts zu entdecken; das Vorhandensein des Nervus infra- 
orbitalis beim Austritte am Oberkiefer lässt aber auf die Existenz 
der peripheren Aeste einiger derselben schliessen. 

Die spinalen Nerven lassen sich bis zum Foramen interverte- 
brale verfolgen. Sie zeigen an den Extremitäten, wo sie genauer 
verfolgt wurden, durchaus normale Verhältnisse, so dass man 
z. B. am rechten Oberarme den Nervus radialis, medianus, ulnaris 
leicht auffinden kann. 
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Neben der Wirbelsäule ist jederseits der an seinen Ganglien 
leicht kenntliche Sympathicus eine Strecke weit verfolgbar. 


Skelett. Die Wirbelsäule ist vollständig ausgebildet. Alle 
Wirbel sind vorhanden und haben die normale Form. Das Becken 
und Kreuzbein ist in allen Theilen vollkommen ausgebildet. Am 
Thorax fehlt ein Sternum vollständig, was um so auffallender ist, 
als die Rippen vollzählig und wohl ausgebildet sind. Beide Cla- 
viculae zeichnen sich durch ihre Breite und vollständige Verknö- 
cherung aus. Die Scapulae sind von normaler Form. Der rechte 
Arm zeigt einen wohlgebildeten Humerus von 6 cm und eine Ulna 
von 4cm Länge, während der Radius fehlt; zum Ersatze ist die 
etwas gekrümmte Ulna an ihrem unteren Ende sehr breit. An 
der rechten Hand finden sich nur vier Handwurzelknochen und 
vier Metacarpalknochen, von denen, da nur drei Finger vorhan- 
den sind, einer frei endigt. Die Phalangen der drei Finger sind 
normal gebildet. Am linken Arme erscheint der Humerus verküm- 
mert; er ist nur 1,5 cm lang, zeigt eine sehr aufgetriebene untere 
Epiphyse, sehr kurze Diaphyse und mit der Scapula fest verwach- 
senes oberes Gelenkstück. Auch an diesem Arme fehlt der Ra- 
dius und zeigt die Ulna sich genau so gestaltet und ebenso lang 
wie rechts. An der linken Hand besteht der Carpus nur aus drei 
Knochen, der Metacarpus aus ebensoviel, von denen zwei zu einem 
Finger gehören. Das Knochengerüst der beiden unteren Extre- 
mitäten ist vollkommen normal bis auf die durch die Varusstel- 
lung der Füsse bedingten Veränderungen, selbst von den zwei 
verwachsenen Zehen hat jede ihre selbständigen Phalangen. 


Vom Skelette des Kopfes ist das Gesichtsskelett wohl ausgebil- 
det bis. auf den vorspringenden Zwischenkieferknochen und die 
doppelte Gaumenspalte. Der Unterkiefer ist sehr kräftig und zeigt 
Processus coronoideus und condyloideus gut entwickelt. Dagegen 
ist vom Schädel selbst nur die Basis ausgebildet, während an 
Stelle des Schädelgewölbes sich die oben erwähnte häutige Blase 
befand. Nach Abpräpariren derselben und des die Knochen über- 
ziehenden Periost erscheint die Schädelbasis in der Form, wie 
sie Fig. 4 darstellt und wie sie ganz den Verhältnissen entspricht, 
welche die von Vrolik") in seinem Atlas gezeichneten Fälle 
von Acranie darbieten. Die beiden die Orbitae oben bedecken- 
den halbmondförmigen Knochen (0. f.) sind Rudimente des Stirn- 


1) Tabulae ad illustrandam embryogenesin. Amsterdam 1849. 
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beines. An das seitliche Ende derselben schliesst sich nach unten 
zu ein Knochenstück an (0. s.), das seitlich die Orbita begrenzen 
hilft und als Jochbein zu deuten ist, bei dem freilich ein Arcus 
zygomaticus nicht zu bemerken ist. Die untere Wand der Orbita 
bildet der Oberkiefer (m. s.). In dem Winkel, den die convexen 
Seiten der beiden Ossa frontalia bilden, bemerkt man zwei Kno- 
chenplättchen (0. s.), deren Deutung als Alae parvae ossis sphe- 
noidalis sich auf den unter ihnen durch an die Schädelbasis tre- 
tenden Nervus opticus stützt. Hinter ihnen befindet sich eine 
ovale Knorpelkuppe (8. ¢.) an der Stelle der Sella turcica. Seit- 
lich von dieser findet sich die Pyramide des Felsenbeines (yp. t.) 
als stark prominirender, unregelmässig gestalteter Vorsprung 
jederseits, aus sehr harter Knochenmasse . bestehend. Seitlich 
daran schliessen sich die die Seiten der Schädelbasis begrenzen- 
den Schuppen der Ossa temporum (o. t.). Hinter diesen Gebilden 
fallt die Schädelbasis abschüssig zum Foramen magnum ossis occi- 
pitis (f. 0.) ab. Vom Hinterhauptbeine (o. 0.) sind nur die Pars 
basilaris und die Partes condyloidese vorhanden, während die 
Pars occipitalis auf eine schmale Knochenbrücke zwischen letz- 
teren beiden, die den Ring des Foramen magnum schliesst, be- 
schränkt ist. Die Lücken zwischen den Knochen der Schädelbasis 
sind durch Knorpel respective fibröse Massen ausgefüllt. 


Placenta. Unser Fall ist wenig geeignet, eine zuverlässige 
Untersuchung der Placentarverhältnisse anzustellen, da die Nabel- 
schnur des normalen Kindes an ihrer Insertion auf der Placenta 
abgerissen ist und leider nicht aufbewahrt wurde. Immerhin ver- 
mögen wir uns die vorhanden gewesenen Verhältnisse mit einiger 
Wahrscheinlichkeit wieder aufzubauen (Fig. 5). 


Die Placenta ist ziemlich gross, 24 cm : 17,5 cm. Die Nabel- 
schnur des Acardiacus ist nur 23 cm lang, wenig sulzreich und 
enthält eine starke Vene und eine grössere und eine kleinere Ar- 
terie, die circa 2 cm von der Placentarinsertion entfernt, ebenso 
wie auf der anderen Seite in der Nähe des Nabels in eine Ar- 
terie sich vereinigen. Diese Nabelschnur sitzt nur 2 cm vom 
Rande der Placenta entfernt. Dicht neben ihr ist der Platz, wo 
die Nabelschnur des normalen Fötus inserirte, kenntlich an dem 
freiliegenden Placentargewebe und den ringsum klaffenden Gefäss- 
mündungen. Es wurde zunächst von den Arterien des Acardiacus- 
nabelstranges mittels einer Canüle Luft eingeblasen, wobei sich 
die Luft aus der in der Abbildung mit A bezeichneten, unmittelbar 
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an der Abrissstelle der Nabelschnur des normalen Fotus gelegenen 
Gefässmündung entleerte. Verschloss man dieses Lumen und blies 
wieder Luft ein, so blähte sich das betreffende Gefäss auf und 
nirgends anders liess sich Austritt von Luft bemerken. Ein Pla- 
centargefiss, das man als unmittelbare Fortsetzung des abgeris- 
senen hätte ansprechen können, fand sich nicht. Man darf daher 
schliessen, dass die Fortsetzung der Arterie in den Nabelstrang 
des normalen Fötus überging, also eine directe Anastomose zwi- 
schen den arteriellen Gefässen beider Nabelschnuren bestanden 
hat, wahrscheinlich ohne dass die Arterie des Acardiacus mit der 
Placenta in directer Verbindung stand. Die Nabelvene des Acar- 
diacus mündet in ein grosses venöses Cavum (B), das ebenfalls 
an der Stelle, wo die Nabelschnur des normalen Kindes inserirte, 
aufgerissen ist und in das sich noch zwei grosse Placentarvenen 
öffnen. Vermuthlich mündete hierherein die Vena umbilicalis des 
normalen Kindes. Im ganzen genommen werden in unserem Falle 
die Placentarverhältnisse denen geglichen haben, die wir in der 
von Hempel") beschriebenen und abgebildeten Acardiacusplacenta 
finden, wo gleichfalls beide Nabelstränge dicht nebeneinander 
am Rande der Placenta inserirten. 


Trotzdem die Eihäute stark zerfetzt sind, lässt sich erken- 
nen, dass zwei Amnien und ein Chorion bestanden haben. 


Ueber die Entstehung der Acardiaci ist, nachdem lange Zeit 
nur die Lehre von Claudius, welche er in seinem Werke: „Die 
Entwickelung der herzlosen Missgeburten, Kiel 1859‘ entwickelte, 
geltend gewesen ist, die später dann von Ahlfeld®) in einigen 
Punkten modificirt wurde, neuerdings eine ganz entgegengesetzte 
Erklärung von Breus?) gegeben worden. 


Die Claudius-Ahlfeld’sche Hypothese ist folgende: Zwei 
ursprünglich gesunde Embryonen entwickeln sich auf einem Dotter. 
Die Allantois von Embryo A entsteht etwas früher als die von B. 
Erstere hat bereits die Innenfläche des Chorion umwachsen, ehe 
die von B dasselbe erreicht. Letztere muss sich daher in die 


1) Dissertatio de Monstris Acephalis. Hafniae 18650. 
2) Dieses Archiv 1879, Bd. XIV, Heft 2. 
3) Wiener medicinische Jahrbücher 1882. 


Koch} Ueber einen menschlichen Acardiacus. . 301 


Allantois von A inseriren. ,,Dann öffnet sich nicht ein Gefäss 
des einen Fötus in ein Gefäss des anderen, wie Claudius will, 
sondern eine Unmasse kleiner Allantoisgefässe tritt mit den Al- 
lantoisgefässen der anderen Frucht zusammen. Der Blutkreislauf 
des stärkeren Herzens, identisch mit dem Blutkreislaufe der 
Frucht, deren Allantois zuerst sich entwickelte, überwindet den 
Strom in den Capillaren und gelangt so in den Körper der 
zweiten Frucht.“'!) In dieser wird durch den rückläufigen Blut- 
strom das schwächere Herz zum Stillstande gebracht und schwindet 
schliesslich, wie Claudius will, durch Thrombosirung und nach- 
folgende Resorption — wie Ahlfeld erklärt, durch einfache 
Streckung des noch schlauchförmigen Herzens. Das Herz kann 
aber auch in einzelnen Fällen trotz des rückläufigen ' Blutstromes 
erhalten bleiben und sogar noch thitig sein. 


Die weitere Entwickelung der einzelnen Körpertheile des 
Acardiacus hängt nach Claudius von drei Momenten ab: 1) von 
der Richtung der abzweigenden Gefässe, 2) von der Entfernung 
eines Gefässes von der Eintrittsstelle der Nabelarterie in die Ar- 
teria hypogastrica, 3) von der Weite der Seitenäste selbst. Diesen 
Momenten fügt Ahlfeld noch als neuen Factor hinzu den Grad 
der Ausbildung des Herzens des Acardiacus und die Dauer, in 
welcher dieses Herz selbständig gearbeitet hat. „Die mangel- 
hafte Ausbildung des Acardiacus erklärt sich zur Genüge aus der 
geringen Quantität Blut, welche ihm zuströmt. Die mangelhafte 
Ausbildung der Form hängt in ihrer Grundursache mit der man- 
gelhaften Entwickelung des Herzens eng zusammen.“ „Wenn das 
Herz längere Zeit thätig gewesen ist, ist die Formausbildung der 
Frucht schon so weit vorgeschritten, dass nach Umdrehung des 
Blutkreislaufes und Durchgang des Blutstromes durch das Herz 
eine Störung der Hauptformen nicht mehr stattfinden kann.“ 


Also nach der Claudius-Ahlfeld’schen Theorie ist das 
Primäre die Umkehrung des Blutstromes, das Secundäre das Zu- 
grundegehen des Herzens und die mangelhafte Ausbildung des 
betreffenden Fötus. 


Breus dagegen betrachtet als das Primäre die Störung der 
embryonalen Entwickelung, infolge deren das Herz sich nicht oder 
nur ungenügend entwickelt, so dass der Embryo zu Grunde gehen 


1) Ahlfeld, 1. c., 8. 359. 
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musste, wenn nicht die Placentaranastomose mit den Nabelschnur- 
gefässen eines normal gebildeten Zwillinges es ermöglichte, dass 
von diesem aus der defecte Embryo die nöthige Blutzufuhr 
erhielte und dieser sich so weiter zu entwickeln und fortzuwach- 
sen vermichte. Er stützt sich dabei auf frühere Arbeiten von 
Dareste') und Panum.*) Der Erstere spricht in der Haupt- 
sache schon die von Breus vertretene Ansicht aus; er vermochte 
bei Vogeleiern experimentell Missbildungen zu erzeugen mit De- 
fecten, die als charakteristisch für die Acardiaci gelten. Dieselben 
müssen in einfachen Eiern zu Grunde gehen, in Zwillingseiern 
vermögen sie sich durch die vom normalen Zwillinge her unter- 
haltene Circulation zu erhalten. Panum führt die primäre De- 
fectbildung auf eine Erkrankung (Entzündung) der Anlage des 
Embryo zurück. Durch Abkühlung oder andere äussere Schäd- 
lichkeiten würde, wenn sie das Ei während der drei ersten Tage 
der Bebrütung träfen, in der Regel Zerstörung der ganzen Kör- 
perform bedingt; während durch dieselbe Ursache auf einem spä- 
teren Stadium mehr localisirte Bildungsfehler der gerade in ihrer 
ersten Ausbildung: befindlichen Organe bewirkt würden. Ihm er- 
scheint, in Anbetracht der hohen Entwickelung, die einzelne 
Acardiaci erreichen können, die Umkehrung des Kreislaufes we- 
niger bedeutungsvoll, als man es a priori erwarten könnte; die- 
selbe könne offenbar nicht der wesentliche Grund der bedeuten- 
den und umfassenden Bildungsfehler sein, welche gewöhnlich bei 
diesen Missgeburten gefunden würden. 


Da nach Ahlfeld’s Theorie die Umkehrung des Blutstromes, 
also die Entstehung des Acardiacus an einem constanten Zeit- 
punkte der embryonalen Entwickelung, dem 12. oder 13. Tage 
stattfinden muss, so erklärt sich nur schwer die ungemeine 
Mannigfaltigkeit in der Entwickelung der Acardiaci. Denn bis zu 
diesem Termine, muss man doch annehmen, ist die Entwickelung 
bei allen normal vor sich gegangen. Von da ab nun bezieht 
Ahlfeld die vollständigere oder geringere Ausbildung des Acar- 
diacus, wie aus den folgenden Citaten zu ersehen ist, haupt- 
sächlich auf das Erhaltenbleiben des Herzens. Er sagt: „Es 


1) Recherches sur la production artificielle des monstruosités, Cap. VII. 
Paris 1877. 

2) Beiträge zur Kenntniss der physiologischen Bedeutung der angebore- 
nen Missbildungen. Virchow’s Archiv 1878, 72. Bd., 8. 69 ff. 
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unterliegt keinem Zweifel, dass, je besser sich das Herz des Pa- 
rasiten entwickelt zeigt, desto vollständiger ist die Form dessel- 
ben ausgebildet.“ „Abhängig von der Entwickelung des Herzens 
ist ferner die Entwickelung der inneren, dem Herzen naheliegen- 
den Organe. Die sonst bei Acardiaci in der Regel als nicht vor- 
handen angenommenen Organe, wie Lungen, Trachea, Zwerch- 
fell, Leber, Magen, Pankreas, sind bei gut ausgebildetem Herzen 
ebenfalls in höherem Grade der Ausbildung vorhanden.“ Für 
das Erhaltenbleiben des Herzens, resp. für die vollkommenere 
Ausbildung desselben macht er als Ursache geltend, dass dann 
die Nabelschnur des Acardiacus neben der der gesunden Frucht 
im Centrum der Placenta inserire. Den Beweis für diese Annahme 
aber bleibt er schuldig; denn von den als Beweise angeführten 
Fällen bot nur ein einziger (der von Tamm-Betschler) wirk- 
lich derartige Placentarverhältnisse dar, während in dem Falle 
von Sippel die Gegenwart eines Herzens gar nicht constatirt 
ist und in dem Falle von Meckel sogar eine marginale Inser- 
tion vorhanden war. Dagegen findet sich eine centrale Insertion 
auch bei dem herzlosen Acardiacus von Breus (s. unten). 

Nun heisst es doch aber sicher den Thatsachen viel weniger 
Zwang anthun, wenn wir die grosse Verschiedenheit der einzelnen 
Acardiaci darauf zurückführen, dass verschiedenartige Störungen 
zu verschiedenen, wenn auch immer sehr frühen Zeitpunkten der 
embryonalen Entwickelung eingewirkt haben. Gerade die Selten- 
heit der Fälle spricht für diese Erklärung. Denn eben nur in 
seltenen Fällen werden die Verhältnisse so liegen, dass ein Zwil- 
lingsei vorhanden ist und dass von den beiden Embryonal- 
anlagen nur die eine von der Schädlichkeit betroffen wird. "Bei 
einfacher Eianlage oder bei Betroffensein beider Zwillingsembryo- 
nen wird eben Tod der Frucht und Abort die Folge sein. 

Aber die von Ahlfeld angenommene Beziehung zwischen 
sehr vollkommener Ausbildung des Acardiacus und Erhaltensein 
des Herzens existirt gar nicht; allerdings wohl insofern, als ein 
unvollkommen entwickelter Acardiacus, der z. B. nur aus Bauch, 
Beckengegend und unteren Extremitäten besteht, oder gar nur 
eine formlose Masse darstellt, nie ein Herz haben wird. Dagegen 
ist es durchaus nicht der Fall, dass ein sehr vollkommen aus- 
gebildeter Acardiacus ein Herz oder auch nur Rudimente eines 
solchen haben muss. Gerade in dieser Hinsicht ist unser vorlie- 
gender Fall so interessant. Wie wir schon oben betonten, ist 
bei demselben auch nicht eine Spur von Herz nachweisbar; die 
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Aorta und der grosse Venenstamm zeigen in ihrem Verlaufe durch 
die Brusthöhle überall constante Breite und nirgends eine Ver- 
dickung der Wand oder sonstige Unregelmässigkeit. Auch unab- 
hängig von den Gefässen fand sich kein als Herzrudiment zu deu- 
tendes Gebilde in dem die Brusthöhle ausfüllenden Gewebe. Und 
doch hat dieser Acardiacus eine so vollkommene Ausbildung er- 
langt, wie kaum ein anderer. Aeusserlich ist der Hals, Rumpf 
und die untere Körperhälfte völlig normal. Die oberen Extremi- 
täten haben auch eine relativ gute Entwickelung. Das Gesicht 
ist bis auf die ja auch bei lebend Geborenen nicht seltene Wolfs- 
rachenbildung vollkommen entwickelt. Die Augen zeigen einen 
Grad der Ausbildung, wie in keinem bis jetzt beschriebenen 
Falle. Von den inneren Organen sind gerade die, deren Ent- 
wickelung Ahlfeld wesentlich der Gegenwart eines Herzens zu- 
schreibt, also Zwerchfell, Leber, Magen, Pankreas und von den 
Lungen wenigstens Rudimente vorhanden. Aus dem negativen 
Befunde von Gehirnsubstanz braucht noch nicht geschlossen zu 
werden, dass keine vorhanden gewesen, denn das Präparat hatte 
schon über eine Woche in Sublimatlösung gelegen, und bei der 
blos häutigen Bedeckung des Gehirns war dasselbe Beschä- 
digungen sehr ausgesetzt, so dass die Bedingungen zum Zerfalle 
desselben sehr günstige waren. 

Gerade die so vollkommene, makroskopisch in nichts von der 
normalen sich unterscheidende Ausbildung beider Augen ist ein 
sicherer Beweis dafür, dass die Circulationsverhältnisse der oberen 
Körperhälfte auch bei einem vollkommen herzlosen Acardiacus 
völlig genügende sein können. Denn wie äusserst empfindlich das 
Auge für Circulationsstörungen ist, das lehrt ja die Pathologie 
des Auges zur Genüge. 

Aber nicht blos dieser Fall widerlegt die Ahlfeld’sche An- 
nahme. Gerade in neuerer Zeit sind mehrere Beobachtungen von 
völlig herzlosen Acardiaci gemacht worden, die sehr weit in der 
Entwickelung vorgeschritten waren. Dieselben mögen hier Platz 
finden, gleichzeitig zum Vergleiche mit dem von uns beschrie- 
benen Falle. 

Breus beschreibt am Schlusse seiner oben citirten Arbeit 
einen solchen. Derselbe war 34 cm lang, 1500 g schwer. Starkes 
Oedem, besonders des oberen Körpers. Kopf durch faustgrosse 
Cysten des subcutanen Bindegewebes entstellt. Rudimente der 
äusseren Ohren ohne Gehorgang. An Stelle des Mundes tiefe 
viereckige Oeffnung, in der eine normale Zunge, Rudimente des 
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weichen Gaumens und die Epiglottis sichtbar sind. Harter Gau- 
men, Oberlippe gespalten. Rechts und links eine leere Lidspalte. 
Links offener Thränenkanal und Nasenhohle. Larynx und Trachea 
etwas über2 cm lang, blind endigend. Oesophagus, Herz, Lungen 
fehlen. Diaphragma nur bindegewebig. Peritoneum vorhanden. 
Leber fehlt. Magen als isolirte Cyste. Dünndarm 70 cm lang 
mit einem Divertikel. 20cm langer Dickdarm mit Coecum und 
Processus vermiformis. Milz, eine Niere mit zwei Ureteren. Harn- 
blase mit Urethra vorhanden, ebenso Uterus, Tuben, Ovarien; 
dagegen fehlt die Vagina. Knochensystem sehr gut entwickelt. 
Schädel proportionirt entwickelt, starke Schädelknochen; es fehlt 
nur Keilbein und Siebbein. Gehirn zerfliessend weich. Goefäss- 
system: mächtige Vene rechts, schwächere Aorta links. Centrale 
Insertion beider Nabelschnüre ; die des Acardiacus hat eine Ar- 
terie und eine Vene, die in die Gefässe des Nabelstranges des 
normalen Kindes einmünden. 

Ein anderes Beispiel ist der von Meimaroglu!) beschrie- 
bene Acardiacus: Im fünften Monate der Gravidität ausgestosse- 
nes Zwillingsei, Der Acardiacus 17 cm lang. Deutlich ausgeprägt 
Kopf, Hals, Rumpf, Extremitäten. Andeutung von Nase, Mund, 
Lippen, Ohren. Obere Extremitäten links schlechter als rechts 
entwickelt. Weibliches Geschlecht ausgeprägt. Untere Extre- 
mitäten normal, Füsse in Varusstellung. Subcutanes Bindegewebe 
sehr fettreich. Darm (Duodenum, Dünndarm, Dickdarm mit Pro- 
cessus vermiformis) 35 cm lang; Magen, Oesophagus gut ent- 
wickelt. Rudiment einer Lunge. Herz, Zwerchfell fehlt völlig. 
Leber, beide Nieren, Milz vorhanden. Gehirnmasse spärlich. 
Schädel unvollkommen entwickelt, sonst fehlen Angaben über das 
Skelett. Nabelschnur des Acardiacus enthält eine Arterie, eine 
Vene. Die Arterie ramificirt sich in der Placenta, die Vene ver- 
läuft quer über die Placenta direct zur Vene des am entgegen- 
gesetzten Ende der Placenta inserirenden Nabelstranges des nor- 
malen Fötus. Im Körper des Acardiacus bildet die Vene in der 
Höhe des Diaphragma eine spindelförmige Erweiterung, welche 
nach oben in zwei Gefässe übergeht; die übrigen Aeste vertheilen 
sich an Leber, Nieren, Mesenterium, Becken, untere Extremi- 
täten. Ueber arterielles Gefässsystem fehlen Angaben. 

Von älteren Fällen gehören zu den völlig herzlosen, dabei 
aber doch sehr weit ausgebildeten Acardiaci noch folgende: 


um men. 





1) Ueber einen Acardiacus. Inaugural-Dissertation. Halle 1879. 
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Fall von!) N. Le Cat (1766): Obere Extremitäten unvoll- 
kommen, unterer Korperabschnitt normal. Weibliches Geschlecht. 
Schädelknochen vorhanden, darin Cerebellum. Rückenmark vor- 
handen. Mangelhaft entwickelte Augen mit Augenlidern. Rechtes 
Ohr, Mund angedeutet. Unterkiefer vorhanden. Rechts acht, 
links sieben Rippen. Herz, Lungen fehlen, ebenso Zwerchfell, 
Magen, Leber, Milz, Pankreas. Eine Niere vorhanden, ebenso 
lleum, Dickdarm, Rectum, Blase, Uterus. 

Fall von Curtius?): An dem unvollkommenen Schädel sind 
Stirnbeine, Scheitelbeine und Hinterhauptsbein zu erkennen. In 
der Schädelhöhle unförmliche Nervenmasse, die in die, Medulla 
oblongata ausgeht. Herz, Zwerchfell fehlen. Oesophagus und 
Magen unvollkommen. Darm zusammengeballt und am Anus ge- 
schlossen. Linker Arm weniger entwickelt als der rechte; links 
vier, rechts fünf Finger. Untere Körperhälfte normal entwickelt. 
Kein deutliches Gesicht. Ä 

Ahlfeld citirt in seiner Arbeit drei Fälle folgendermaassen : 
Fall von Kahler’): „Mit Zwillingen zusammen wurde dieser 
sehr weit ausgebildete Acardiacus geboren. Kopf der Abbildung 
nach hemikephalisch. Beschreibung sehr unvollkommen.“ 

Fall von Wernher‘): „Er beschreibt einen Drillingsacar- 
diacus, der soweit ausgebildet ist, dass das Vorhandensein eines 
rudimentären Herzens vermuthet werden muss. Wernher giebt 
an, das Herz habe gänzlich gefehlt.“ 

Fall von Brodie®): „Länge des Acardiacus 13“. Brüstkasten 
und Unterleib durch starkes Oedem vergrössert. Alle Extremitäten 
normal entwickelt, nur die Finger und Zehen difform. Gute Ent- 
wickelung des Schädels, des Gehirfes und der Nerven. Trachea 
und zwei sehr kleine Lungen vorhanden. Oesophagus endet blind. 
Ebenso der Magen. Leber, Gallenblase und Netz fehlen, des- 
gleichen das Herz.“ 

Schliesslich sei hier ein noch nicht veröffentlichter Fall an- 
geführt, dessen Beschreibung und Abbildung — das Präparat ist 
nicht aufbewahrt worden — ich der Freundlichkeit des Herrn 
Dr. med. Donat verdanke. 


1) Elben: De acephalis sive monstris corde carentibus. Dissertation. 
8. 22. Berlin 1821. 

2) De monstr. human. Leyden 1762. Abgebildet bei Förster, Missbil- 
dungen des Menschen. Taf. IX. 

8) Stark’s Archiv 1789, Bd. II. 

4) Die angeborenen Cysten-Hygrome. Taf. III und IV. Giessen 1843. 

5) Philos. Transact. für 1808, Nr. 161. 
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Die Missgeburt wurde ohne Placenta der Leipziger geburts- 
hülfli hen Klinik überschickt. Sie war kurz nach einem nor- 
malen Kinde geboren. Bei der Extraction rissen die Beine ab, 
der Rest wurde mittels der Zange entwickelt. Das Kopfende 
bildet eine breite weiche Masse. Stirn- und Kiefergegend deut- 
lich hervortretend. Schwache Kinnbildung. Vom Gesicht beide 
obere Augenlider. als Hautfalten angedeutet; Mundöffnung mit 
Ober- und Unterlippe, letztere mit deutlichem Lippenroth. Beide 
Ohrmuscheln angedeutet. Vorn durch eine breite Furche Ab- 
grenzung von Kopf und Rumpf. Die oberen Extremitäten ungleich 
entwickelt: rechts nur ein klumpiger Stumpf, einer Hand ent- 
sprechend, mit Daumen und drei Fingern; links Ober-, Unterarm 
und Hand unterschieden, an der fünf Finger mit deutlichen 
Nägelsätzen. Beckenpartie durch das Abreissen der Beine ver- 
unstaltet. Untere Extremitäten gut ausgebildet, nur vier Zehen 
beiderseits. Am Rücken sieht man dem Rückgrate entsprechende 
Vorwölbung. Im stark ödematösen Unterhautzellgewebe zahlreiche 
Cysten. Der Schädel zeigt Stirnbeine, Scheitelbeine, Hinter- 
hauptsbein. Die Scheitelbeine und ein Theil des Hinterhaupts- 
beines bilden statt der Pfeilnaht eine hahnenkammähnliche Kno- 
chenleiste. Im Schädelinneren Cerebellum und Medulla oblongata, 
die sich ins Rückenmark fortsetzt. In der linken Augenhöhle 
eine mit blauschwarzer Pigmentmasse gefüllte Blase. Ober-, 
Unterkiefer, ein Rudiment der Zunge. Trachea mit deutlichen 
Ringknorpeln, in eine rudimentäre Lunge auslaufend. Der Kehl- 
kopf besteht aus der Cartilago thyreoides und cricoidea. In zwei 
Hälften getheilte Thymusdriise. Oesophagus mit blindsackför- 
migem Magen. Kein Herz. Zwerchfell wohl entwickelte Dünn- 
Dickdarm mit Processus vermiformis; deutliches kurzes, rechts an 
der Wirbelsäule sitzendes Mesenterium. Leber, Milz fehlen. 
Rechts gelappte Niere mit Nebenniere vorhanden; links Rudi- 
ment einer Niere. Pankreas unter dem Magen. Beiderseits Ure- 
teren. Blase vorhanden. Skelett ziemlich vollkommen; am linken 
Arme Clavicula, Scapula, Humerus, Radius, Ulna, rechts nur 
rudimentäre Scapula und Humerus. Afteröffnung normal. Ueber den 
Gefässverlauf giebt die schematische Zeichnung (Fig. 6) Aufschluss. 

Neuerdings hat Ahlfeld die Breus’sche Arbeit angegrif- 
fen!) und Breus darauf geantwortet.?) Ahlfeld bleibt danach 

1) Berichte und Arbeiten aus der geburtshülflich-gynäkologischen Klinik 
zu Giessen 1881—1882, 8. 273. 


, 2) Dieses Archiv, Bd. XXIII, S. 156. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVI. Hft. 2. 21 
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auf seiner Ansicht vollig bestehen. Schon bei den drei aus 
seiner friiheren Arbeit oben citirten Fallen. hat er, weil ihm die 
Angabe der Untersucher, dass kein Herz vorhanden gewesen, 
nicht in seine Theorie passt, einfach angenommen: da die Ent- 
wickelung der betreffenden Acardiaci so weit vorgeschritten war, 
muss ein Herz dagewesen sein. In gleicher Weise zieht er auch 
in seinem neuen Aufsatze den Breus’schen Fall in Zweifel. Er 
führt nämlich einen von ihm beobachteten, dem Breus’schen 
Falle ganz ähnlichen an, bei dem in der Brusthöhle ein dem 
Herzen ähnliches Gebilde, das aber in keinem Zusammenhange 
mit den grossen Gefässen gestanden habe, gefunden worden sei. 
Ohne dasselbe näher zu beschreiben, giebt er an, es sei das ein 
obliterirtes Herz gewesen. Aus der Gegenüberstellung zu dem 
Breus’schen Falle ergiebt sich nun unzweifelhaft die Meinung 
Ahlfeld’s: in jenem Falle würde sich bei genauem Zusehen 
wohl auch ein ähnliches Herzrudiment gefunden haben. Ganz 
abgesehen davon, dass der Befund eines „obliterirten‘“ Herzens 
in merkwürdigem Gegensatze dazu steht, was er gegen die 
Claudius’sche Ansicht vom Zugrundegehen des Herzens durch 
Thrombenbildung und über die im Gegensatze dazu von ihm auf- 
gestellte Theorie der Streckung des Herzens sagt!) — so kann ein 
solches Zurechtdrehen der Thatsachen zu Gunsten einer Theorie 
unmöglich dazu dienen, uns dieselbe annehmbarer zu machen. 


Vielmehr erhellt zur Genüge aus den angeführten acht 
Fällen in Verbindung mit dem von uns beschriebenen, dass die 
Ahlfeld’sche Annahme, die Gegenwart eines Herzens bedinge 
es, wenn ein Acardiacus eine vollkommenere Ausbildung erlange, 
völlig hinfällig ist. Wir können eben nur sagen, in vielen Fällen 
von zu ziemlich vollkommener Entwickelung gelangten Acardiaci 
findet sich ein gut entwickeltes oder ein rudimentäres Herz, ohne 
dass aber zwischen beidem ein Causalzusammenhang besteht; 
ebensowenig, wie z. B. zwischen Vorhandensein der Leber und 
dem Grade der Ausbildung. Wir werden vielmehr, indem wir 
uns der Auffassung von Dareste, Panum und Breus an- 
schliessen, uns den hohen Grad der Ausbildung unseres Acar- 
diacus so erklären, dass die Schädlichkeit, welche die Acardiacus- 
bildung verursachte, eine relativ geringe und relativ spät ein- 
tretende war. 


1) Ibid., Bd. XIV, 8. 330. 
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Seltener Fall von Verschlingung und Umsehlingung 
der Nabelschnüre bei Zwillingen im gemeinsamen 
Wassersacke. 


Von 
Dr. Constantin Sedlaczek, 


. Arzt in Striegau In Schlesien. 


(Mit Abbildung Taf. IV.) 





Die Umschlingungen der Nabelschnur um Körpertheile ein- 
facher Früchte gehören zu den häufigen Vorkommnissen (1 : 5 Ge- 
burten). Seltener schon kommt die Verschlingung zu wahren 
Knoten in der Nabelschnur vor (1:160, Neugebauer). Schlin-. 
gen und Knoten sind dabei entweder nur einfach und locker oder 
mehrfach, fester und zuweilen sehr verwickelt. Die Einwirkung 
auf das Gedeihen und Leben der Frucht ist deshalb sehr ver- 
schieden, kann sich unter ungünstigen Verhältnissen bis zum frü- 
heren oder späteren Tödten der Frucht steigern. 

Bei weitem seltener als bei einfachen Früchten sind Ver- 
schlingungen und Umschlingungen der Nabelschnüre von Zwillin- 
gen, welche in einem gemeinsamen Wassersacke liegen, beobachtet 
worden. 

Tiedemann!) beschreibt zwei Fälle dieser Art: Der erste 
betrifft reife und lebend geborene Zwillinge. „Die Nabelschnur 
des erstgeborenen Kindes machte bis zum Knoten elf Windungen 
um die des zweiten, welche in sich eng gedreht war. Den 
Knoten bildeten zwei Schnüre gemeinschaftlich. Durch viel- 
fältige und sonderbare Verschlingungen an dem unteren Theile 
des Knotens kamen beide Schnüre wieder hervor.“ 


1) „Zwei Beobachtungen über Knoten und Verschlingungen der Nabel- 
schnur.“ E. v. Siebold’s Lucina, Bd. III. 
21° 
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In dem zweiten Falle waren beide Früchte todtfaul, in der 
30. Woche. Die Stränge bildeten dicht an der Placenta gemein- 
schaftlich einen wahren Knoten. 


Eine Anomalie ähnlicher Art theilt Osiander!) aus der 
Göttinger anatomischen Sammlung mit: Zwillinge aus dem Ende 
des dritten Monates, von deren Nabelsträngen er sagt: Ex com- 
muni hoc abortus loco esse videtur, ut uterque funiculus arctis- 
sime contortus et in nodum duplicatum complicatus ac contractus 
appareat eamque contorsionem et praematura mors et abortus sit 
Insecutus. . 

Sammhammer?) berichtet von einer Geburt reifer, aber 
abgestorbener und bereits in Fäulniss übergegangener Zwillinge, 
deren Nabelschnurstränge so verschlungen waren, dass sie wie 
eine ausgebreitete Strickleiter aussahen. 


Niemeyer?) bildete die Nabelstränge von Zwillingen ab, 
von denen der eine Strang sich in eine offene Schlinge legt, wäh- 
rend der andere um und zwischen den Schenkeln dieser Schlinge 
in Windungen achtertourförmig verläuft. Die Zwillinge waren 
aus dem vierten Monate. 


In einem von Soete*) mitgetheilten Falle von. reifen und 
lebend geborenen Zwillingen waren die Nabelschnüre wie die auf- 
gelösten Flechten einer Schnur mit einander verflochten und bil- 
deten einen wahren Knoten. 


Nevmann®) beobachtete einen Fall, wo die eine Nabel- 
schnur in einen einfachen Knoten geschlungen war, während die 
andere durch die so gebildete Schlinge hindurchging. Die Früchte 
waren reif und wohl genährt; es wurde jedoch nur das Kind 
lebend geboren, dem die Nabelschnur mit dem Knoten angehörte. 


Diese angeführten Fälle hat Müller‘) einer genauen Be- 
arbeitung und Kritik unterzogen und ausserdem nachfolgenden, 
mithin achten Fall, der auf der Würzburger Klinik beobachtet 
worden ist, hinzugefügt: Zwillinge aus der 32. Woche, von denen 
der eine lebend zur Welt kam, während der andere in der Ent- 


— = -— -._— 


1) „Epigrammata in diversas musei anatomici res etc.“ Göttingen 1814. 
- 2) Rust’s Magazin für gesammte Heilkunde, Bd. XIX, Heft 1. 
3) Zeitschrift für Geburtshalfe und praktische Medicin, Bd. I. 
4) Gazette hébdomadaire de médecine et chirurgie 18653 — 1854, Tome 1, 
p. 226. 
6) Edinburgh medical Journal, July 1858, p. 8. 
6) Scanzoni’s Beiträge zur Geburtskunde und Gynäkologie, Bd. V. 
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wickelung zurückgeblieben und macerirt war. Die Nabelschnur 
des abgestorbenen Kindes bildete mehrere Torsionen und legte 
sich ‚in vier vor- und rückwärtslaufenden Touren um eine 
21, Zoll sich erstreckende und mit zwei ausgiebigen Windungen 
versehene Stelle des Nabelstranges des lebenden Kindes.“ 

Bei Zwillingen aus dem dritten Schwangerschaftsmonate fand 
Fricker!) die eine Nabelschnur von einer „fest zusammengezo- 
genen knotenartig geschürzten Schlinge“ und drei Windungen 
der anderen Nabelschnur umschlungen. 

Eine nicht näher beschriebene Verschlingung mit Verknotung 
der Nabelstränge frühgeborener und abgestorbener Zwillinge er- 
wähnt Kleinwächter.?) 

Die angeführten zehn Fälle zeigen Verschlingung und Ver- 
knotung der Nabelschnüre untereinander. Für die Regelwidrig- 
keit, dass der Nabelstrang des einen Zwillings sich um Körper- 
theile des anderen Zwillings legt, habe ich nur ein 
Beispiel in der Literatur finden können. Hugode Puyt?) 
schildert diesen Fall folgendermaassen: „Ik ontdekte dat de navel- 
streng van het geboren kind geheel vry en los hing, maar dat 
de streng van een tweede kind en geheele slag om de rondte van 
dit kinds hals deed, waardoor hetzelve terug gehouden wierd.“ 


Ein ähnlicher Fall ist in der Leipziger Poliklinik im Som- 
mersemester 1881 beobachtet worden. Die grosse Seltenheit recht- 
fertigt die genauere Beschreibung und Abbildung dieses Falles. 


Eine 30 Jahre alte Kürschnersfrau, die bereits sechs nor- 
male Geburten durchgemacht hatte, war im vierten Monate 
schwanger. Eines Tages bemerkte sie eine geringe Blutung aus 
den Genitalien, verbunden mit wehenartigen Schmerzen. Gegen 
Abend desselben Tages stellten sich kräftige Wehen ein. Am 
folgenden Tage sprang die Blase und die Blutung nahm bedeu- 
tend zu. Der jetzt herbeigerufene Arzt der Poliklinik fand in 
dem auf 3cm eröffneten Muttermunde einen Fötus in Schädel- 
lage. Er wurde extrahirt, worauf bald eine zweite Frucht spontan 
geboren wurde. Die Placenten mussten in der Chloroformnarkose 
entfernt werden. Sie waren mit einander verwachsen. Die Am- 
nionhöhlen waren durch keine Zwischenwand getrennt. 


1) „Ueber Verschlingung und Verknotung der Nabelstränge bei Zwil- 
lingsfrüchten.“ Inaugural-Dissertation. Tübingen 1870. 

2) „Die Lehre von den Zwillingen.“ Prag 1871. 

3) Verhandelingen uitgegeven door het zeeuwsch genootschap der 
wetenschappen te Vlissingen. Negende Deel. Middelburg 1762. S. 426. 
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Die Zwillinge sind männlichen Geschlechts. Der erstgeborene 
Fötus!) ist 12cm lang, stark abgemagert und macerirt; die 
Schädelknochen schlottern. Der Nabel ist weit herausgezerrt. 
Die linke untere Extremität ist durch die umschlungene Nabel- 
schnur an den Leib gezogen; am Oberschenkel befindet sich dicht 
über der Patella eine tiefe Druckrinne, in welcher die Nabel- 
schnurschlinge liegt. Die anderen Deformitäten an den unteren 
Extremitäten haben hier für uns kein Interesse. 


Der zweitgeborene Fötus hat eine Länge von 15 cm; er ist 
bedeutend besser genährt und entwickelt als der andere Zwilling; 
die Maceration ist gering; die Schädelknochen schlottern wenig. 
Sein rechter Arm ist durch die Nabelschnur der anderen Frucht 
adducirt, der Schultergürtel gehoben. Am Halse, über dem rechten 
Schulterblatte und in der Achselhöhle sind deutliche Zeichen von 
dem Drucke dieser Nabelschnur vorhanden. 


Die Nabelstränge inseriren dicht bei einander an der ge- 
meinsamen Placenta; ihre Länge, besonders die des Stranges des 
Erstgeborenen, übersteigt im Verhältnisse zu der Grösse der Zwil- 
linge weit das normale Maass. 


Die Nabelschnur der erstgeborenen Frucht ist sulzarm, dünn 
und wenig gewunden. Sie geht von der Placenta an die Aussen- 
seite des linken Kniees. Oberhalb der Patella legt sie eine an 
ihrer Basis gedrehte Schlinge, indem sie den Oberschenkel in der 
Richtung von aussen nach vorn und innen umfasst. Der vom 
Nabel ebenfalls nach der Aussenseite des linken Kniees ziehende 
Theil dieser Nabelschnur — wir wollen ihn der Kürze des Aus- 
druckes wegen Nabelschenkel nennen — wird durch diese Schlinge 
ans Knie gedrückt. Dicht hinter der Basis der Schlinge trifft 
er mit dem nabelwärts verlaufenden Schlingentheile des Placentar- 
schenkels zusammen. Zwischen Nabel und der Schlinge ist der 
Nabelschenkel straff ausgespannt, stark verdünnt und seiner Sulze 
vollständig beraubt. Beide Schenkel bilden gleich nach ihrem 
Zusammentreffen nach Art der Flechten einer Schnur drei von 
rechts nach links gehende straffe Windungen. Nach einem kurzen 
divergirenden Verlaufe vereinigen sich die Schenkel noch ein Mal 
zu einer halben Windung und fassen dann die Nabelschnur des 
anderen Fötus in der Weise zwischen sich, dass der Placentar- 
schenkel unter ihr gerade ausgestreckt liegt, während der Nabel- 


1) s. die Abbildung. 
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schenkel im Bogen iiber sie hinweggeht und den Placentarschenkel 
vorn kreuzt. Der Kreuzungspunkt der beiden Schenkel liegt 
etwa an der rechten Schulter des zweitgeborenen Zwillinges. Von 
hier ziehen die Schenkel einander fast parallel, der Nabel- 
schenkel unter dem Placentarschenkel, nach der Vorderseite seines 
Halses. Auf dem Wege dahin kreuzen sie oberhalb des rechten 
Schultergelenkes seine Nabelschnur und drücken sie gegen das 
Schlüsselbein. Der erwähnte parallele Verlauf der Schenkel hört 
an der Vorderseite des Halses auf. Der Placentarschenkel biegt 
hier nämlich hakenformig um den Nabelschenkel um und begiebt 
sich nach der rechten Halsseite, dieser dagegen geht um die 
linke Seite des Halses, über den Nacken und den Kamm des 
rechten Schulterblattes nach der Achselhöhle.?) Nach dem Aus- 
tritte aus dieser nimmt er den Weg unter der Nabelschnur des 
umschlungenen Fötus wieder nach der linken Halsseite und um- 
schlingt den Hals. An der rechten schwillt er stark an und geht 
in den Placentarschenkel über. Die zweite Schlinge ‚liegt an der 
linken Halsseite unter der ersten. Ueberall’ da, wo die Schenkel 
sich umwinden oder kreuzen, ist die Nabelschnur abgeplattet. 

Die Nabelschnur des zweitgeborenen Zwillings ist kräftig, sulz- 
reich und mässig gewunden. Sie steigt vom Nabel, den sie etwas 
hervorgezogen hat, direct gegen das rechte Schultergelenk, wo 
sie von der anderen Nabelschnur festgehalten wird. Hier an- 
gelangt, biegt sie im Bogen nach aussen und geht dann durch 
die Lücke zwischen den Schenkeln der anderen Nabelschnur zur 
Placenta. 

Das Zustandekommen dieser anomalen Lagerung der Nabel- 
stränge ist einfach zu erklären. Wir wissen, dass die Früchte ihre 
Lage während der ganzen Dauer der Schwangerschaft sehr häufig 
wechseln. Aeltere Früchte bewirken ihren Lagewechsel haupt- 
sächlich durch active, von ihnen selbst ausgehende Bewegungen. 
Bei jüngeren Früchten wirken neben den schwächeren activen 
Bewegungen auch passive mit, welche vom mütterlichen Körper 
übertragen werden. Die mehr oder weniger grosse Verwickelung 
der Nabelstränge unter einander oder um Theile der Fruchtkörper 
hängt somit nur ab von den zahlreicheren und lebhafteren Bewe- 
gungen der einen oder beider Früchte. Alle diese Bewegungen 
werden um so ausgiebiger sein, wenn die Uterinhöhle gross ist, 


m  — 


1) Der Theil der Nabelschnur im Nacken und in der Achselhöhle konnte 
auf der Abbildung nicht sichtbar gemacht werden. 
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wenn sie viel Fruchtwasser enthält und der Nabelstrang sehr lang 
ist. Diese Vorbedingungen waren in unserem Falle erfüllt. 


Der Tod der Früchte ist schon längere Zeit vor der Geburt 
erfolgt, wie die Maceration beweist, und zwar entsprechend dem 
Grade der Maceration der Tod des Erstgeborenen früher als der 
seines Bruders. Es wäre möglich, dass die Druckrinnen und Ab- 
plattungen, die an den Körpertheilen der Früchte und ihren 
Nabelsträngen sichtbar sind, erst nach dem Tode der Früchte 
entstanden sind infolge einer Zerrung, der jeder Nabelstrang einer 
intrauterin abgestorbenen Frucht durch rein passive Bewegungen 
bei plötzlichen Erschütterungen des mütterlichen Körpers aus- 
gesetzt ist. In eigem solchen Falle ist nicht zu entscheiden, 
ob der Tod der Früchte eine Folge der anomalen Lagerung 
der Nabelstränge ist oder nicht. Wie aber schon bei der Beschrei- 
bung des Verlaufes der Nabelstränge erwähnt wurde, ist die 
Nabelschnur des Erstgeborenen an der rechten Halsseite des an- 
deren Fötus angeschwollen. Es ist dies der Ausdruck einer lang- 
sam eingetretenen Sfauung in den Nabelschnurgefassen. Wir 
müssen daher ein Circulationshinderniss nabelwärts von der An- 
schwellung annehmen. Dieses Hinderniss ist auf einen auf die 
Gefässe einwirkenden Druck zurückzuführen. Der Druc kkonnte hier 
nur von den Umschlingungen und Windungen herrühren. Es 
muss demnach schon vor dem Tode der erstgeborenen Frucht eine 
Umschlingung oder Windung so fest gewesen sein, dass dadurch 
eine Compression der Nabelschnurgefässe stattgefunden hat. Wir 
können also behaupten, dass Abplattungen und Druckrinnen schon 
vor dem Tode sicher dagewesen sind und dass der Erstgeborene 
daran zu Grunde gegangen ist. Wie sein herausgezerrter Nabel 
zeigt, hat er sehr stark an seiner Nabelschnur gezogen. Die 
Folge davon war, dass auch die Schlingen am Halse des anderen 
Fötus sich immer fester um diesen legten, bis es schliesslich 
durch den anhaltenden Druck zu einer Compression der Hals- 
gefässe kam; der Tod war daher unausbleiblich. 





Meinem hochverehrten Lehrer Herrn Geheimrath Professor 
Dr. Cred& sage ich für die Anregung zu dieser Arbeit, für die 
Ueberlassung der von ihm angefertigten Abbildung, sowie für 
seine sonstige gütige Unterstützung meinen herzlichsten Dank. 
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Ein Beitrag zur vaginalen Total-Exstirpation der 
Gebärmutter. 


Von 
Dr. med. Otto von Herff 


in Darmstadt. 


(Mit 2 Holzschnitten.) 


— mm 


In dem „Centralblatte für Gynäkologie‘ 1885, Nr. 5 und 6 
sind aus der Breslauer Frauenklinik zwei interessante Fälle von 
vaginaler Gebärmutter - Exstirpation durch Heilbrun veröffent- 
licht worden, welche Fritsch nach eigener Methode unter be- 
sonders schwierigen Verhältnissen ausgeführt hat. 


Kurze Zeit nach Veröffentlichung dieser Fälle hatte ich selbst 
Gelegenheit, die vaginale Total- Exstirpation eines carcinomatösen 
Uterus vorzunehmen, und zwar ebenfalls unter Umständen, welche 
die Ausführung der Operation ausserordentlich erschwerten, 80 
dass die Mittheilung dieses Falles wohl auch von einigem Interesse 
sein dürfte. 

Ich schicke Folgendes voraus: 

1) Ich habe diese Exstirpation im Allgemeinen nach dem 
Fritsch’schen Verfahren ausgeführt, jedoch mit einzelnen Modi- 
ficationen desselben, welche mir aber gerade von wesentlicher Be- 
deutung zu sein scheinen. Zunächst legte ich nämlich die seit- 
lichen Schnitte zur Eröffnung und Ablösung der Parametrien nicht 
in der Länge von nur 3 cm an, wie Fritsch vorschlägt, son- 
dern ich führte dieselben, im ersten Drittel des hin- 
teren Scheidengewölbes beginnend, bis zur Mitte des 
vorderen Gewölbes, schliesslich also beide Schnitte zusammen 
in einer Länge von fast drei Viertheil des ganzen Umfanges der 
Cervix. Eine Incision des seitlichen Scheidengewölbes in dieser 
Ausdehnung ermöglicht für später — bei überall gleichmässigem 
Vorwärtsdringen — nicht nur ein leichteres und tieferes Herab- 
ziehen der Gebärmutter, sondern gewährt vor Allem auch noch 
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den weiteren grossen Vortheil, dass von Anfang an jeder 
Winkel der Wunde und jeder Schnitt in jedem Augen- 
blicke und bei noch so starrem Gewebe genau mit dem 
Auge controlirt werden kann. Erfolgt beispielsweise irgend 
wo. in der Tiefe der Wunde eine Blutung, so lässt sich die blu- 
tende Stelle ohne Schwierigkeit auffinden und die Blutstillung 
unter Controle des Auges ausführen, während bei dem Fritsch’- 
schen, Verfahren man sich ausserordentlich leicht in der kleinen 
Wunde von nur ca. 3 cm Länge in eine sogen. Tasche hinein 
arbeiten kann, in deren Tiefe erhebliche Blutungen — bei der 
Unmöglichkeit des directen Sehens — wohl sehr schwer zu stillen 
sein dürften. Dass dies Fritsch selbst erfahren hat, beweist der 
erste der mitgetheilten Fälle, in welchem er sich zur Stillung der 
Blutung genöthigt sah, die Umstechungen ,,auf’s Gerathewohl hin“ 
auszuführen, 


2) Eine weitere Abweichung meinerseits von der Fritsch’- 
schen Operationsmethode bestand darin, dass ich die Los- 
lösung der Cervix nicht erst vollständig auf der einen 
Seite bewerkstelligte — wie dies von Fritsch geschieht —, 
sondern alsbald nach der Ligatur der Arteria uterina 
die andere Seite in Angriff nahm. Veranlasst wurde ich 
zu dieser Modification durch die auch von mir gemachte Beob- 
achtung, dass nach der Unterbindung der beiden Arteriae uterinae 
die Blutungen aus der Cervix gewöhnlich viel unbedeutender zu 
sein pflegen, so dass die meistens sehr heruntergekommenen Pa- 
tienten nicht nur gegen stärkere Blutverluste mehr geschützt sind, 
sondern auch überhaupt die Operation selbst nicht unmerklich 
abgekürzt wird. 


3) Was die Technik der Blutstillung während der Operation 
anlangt, so bin ich entschieden der Ansicht, dass man immer 
bemüht sein soll, die Gefässe isolirt zu unterbinden 
und die Umstechung durch Massenligaturen mög- 
lichst zu vermeiden. Ich muss offen gestehen, dass ich mir 
die Scheu so vieler Operateure vor der isolirten Unterbindung bei 
Operationen an den Beckenorganen durchaus nicht erklären kann. 
In der Chirurgie giebt es hinsichtlich der Blutung bei weitem 
gefährlichere Operationen, als dies z. B. eine Gebärmutter-Exstir- 
pation ist — ich erinnere nur an tief sitzende Carcinome der 
seitlichen Halsgegend, an Struma-Operationen u. dergl. m. —; 
allein trotzdem wird es hier keinem Chirurgen einfallen, Um- 
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stechungen zu machen, es sei denn höchstens in der äussersten 
Noth als provisorische Ligatur. 


Es wird nun insbesondere behauptet, dass bei Gebärmutter- 
Exstirpationen die Gefahr des Abgleitens der isolirten Ligaturen 
mehr als bei anderen Operationen bestehe; indessen kann ich 
einen stichhaltigen Grund hierfür keineswegs finden. Denn auch 
z. B. bei den oben angeführten chirurgischen Operationen müssen 
die Wundflächen oft stundenlang fortwährend abgetupft werden, 
und dennoch kommt es nur äusserst selten vor, dass dabei die 
Ligatur eines Gefässes abgestreift wird. Freilich ist es unbedingt 
erforderlich, dass die Unterbindung überall technisch richtig und 
sorgfältig ausgeführt wird, und dass ferner das Abtupfen sachge- 
mäss geschieht und nicht in ein Abreiben der Wunde ausartet. 


Allein ganz abgesehen hiervon, so steht auch nicht etwa eine 
besondere Schwierigkeit der Isolirung der Gefässe im Wege; im 
Gregentheile verursacht es, wie ich mich selbst überzeugt habe, 
gewöhnlich gar keine grosse Mühe, die Gefässe aus dem meist 
lockeren Bindegewebe der Parametrien zu isoliren. 


Endlich ist auch nicht unbeachtet zu lassen, dass im Ver- 
gleiche mit anderen Körperstellen man es bei der Gebärmutter 
und deren Annexen überhaupt gar nicht mit so grossen und ge- 
fährlichen Gefässen zu thun hat. Die Arteria uterina ist nur eine 
mittelstarke Arterie, etwa gleich der Arteria ranina, und sicherlich 
kleiner als die Arteris maxillaris externa. 


Ich halte es aus diesen Gründen durchaus nicht für gerecht- 
fertigt, überall kurzer Hand durch Massenligaturen — welche 
nicht nur hinsichtlich der Nachblutung unsicherer sind, sondern 
auch manchen Gewebstheil unnöthigerweise der Nekrose über- 
liefern — die Blutung stillen zu wollen, ohne wenigstens zuvor 
die isolirte Unterbindung, namentlich der Arterien, versucht zu 
haben, deren grosser Vortheil auch bei der Uterus-Exstirpation 
gewiss nicht zu verkennen ist. 


Hiermit will ich freilich keineswegs behaupten, dass bei der 
vaginalen Entfernung der Gebärmutter die Umstechung der Ge- 
fässe ganz zu entbehren wäre; nur möchte ich dieselbe auf die- 
jenigen Fälle beschränkt wissen, in welchen sie schlechterdings 
nicht zu umgehen ist. Dahin rechne ich z. B. den Fall, dass die 
Gefasse fest mit der Umgebung verwachsen sind, oder dass die oft 
recht beträchtlich erweiterten Venenstämme der Parametrien nicht 
leicht und schnell genug isolirt gefasst werden können und 
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man dann allerdings mehr Zeit und Blut verlieren wiirde, als bei 
einer einfachen Umstechung. ') 


4) Bezüglich der Desinfection bemerke ich, dass ich für die 
Instrumente eine vierprocentige Carbolsäurelösung, für Hände, 
Wunden, Nähmaterial, Schwämme und Verband Sublimatlösungen 
von 1: 1000 bis 1: 5000 benutze. Die Seide lege ich, wie auch 
bei meinen sonstigen gynäkologischen Operationen — Laparato- 
mien u. dergl. —, zwölf Stunden lang vorher in Sublimatwasser 
von 1: 1000 und bin absolut sicher, dass dieselbe alsdann voll- 
ständig desinficirt ist. 

Der von mir operirte Fall war folgender: 


Anamnese, Frau Wittwe B. aus Darmstadt, 49 Jahre alt, hat 
zwei Mal geboren und nach ihrer Angabe normale Wochenbetten tber- 
standen. Sie ist früher immer gesund gewesen und insbesondere sind 
auch die Menses regelmässig eingetreten, alle 4 Wochen, 3—4 Tage 
lang, bei mässigem Blutverluste. Seit 27 Jahren jedoch hatte sie 
jedes Mal mit Eintritt der Periode über heftige Schmerzen zu klagen; 
auch war während derselben die Defäcation schmerzhaft und meist 
angehalten. Indessen traten diese letzteren Beschwerden seit einigen 
Jahren mehr zurück, dagegen wurde die menstruelle Blutung seit 
1!/, Jahren unregelmässig und immer excessiver, so dass die Frau sich 
genöthigt sah, ärztliche Hülfe — jedoch ohne Erfolg (Ergotin?) — 
in Anspruch zu nehmen, Nur die Dysmenorrhoe war in der letzten 
Zeit gänzlich verschwunden. Zu diesen Beschwerden gesellte sich seit 
mehreren Monaten ein reichlicher, wässerig-blutiger Ausfluss aus den 
Genitalien, sowie unfreiwilliger Harnabgang beim Husten oder an- 
strengenden Heben. Eine auffallende Abnahme der Kräfte will 
Patientin nicht beobachtet haben. 


Status praesens. Kleine, kräftig gebaute, wenig abgezehrte 
Frau. Brust- und Bauchorgane gesund. Bauchdecken straff, wenig 
eindrückbar. Scheide und Scheideneingang ziemlich eng, lassen sich 

1) Ich bediene mich zu der Umstechung gestielter Nadeln, ähnlich der 
Langenbeck’schen Aneurysma-Nadel, jedoch länger und mit metallenem 
Hefte. Dieselben sind ganz aus Neusilber gearbeitet, biegsam, mit stumpf- 
conischer Spitze versehen und nach verschiedenen Richtungen hin gekrümmt. 
Das Nadelöhr muss gross sein und unmittelbar an der Spitze liegen, um in 
den Geweben bequem einen Faden nachfädeln zu können. Man dringt mit 
diesen Nadeln gewöhnlich leicht durch das weiche Bindegewebe hindurch, ohne 
dabei grosse Gefahr zu laufen, eine Vene zu verletzen. Sollte indessen das 
Durchstechen einige Schwierigkeit machen, so braucht man nur die stark ge- 
spannten Gewebstheile auf der Kuppe der Nadel einzuschneiden. — Ganz be- 
sonders eignet sich diese Nadel auch zur Herstellung der Arkadennath im 
Peritoneum, Netz u. s. w., indem mit derselben hier leicht durch immer- 
währendes Neueinfädeln ununterbrochen laufende Theilligaturen angelegt werden 
können. 
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aber genügend dehnen. Die hintere Lippe der Vaginalportion besteht 
aus einer die Kreuzbeinhöhlung vollständig ausfüllenden Geschwulst 
von der Grösse eines Apfels, welche sich bis zur Umschlagsstelle 
der Vagima ausdehnt und auf diese, sowie auch auf die vordere Lippe 
der Vaginalportion übergreift, ohne jedoch hier in die Tiefe einzu- 
dringen. Der Tumor ist sehr weich, bröckelt ab und blutet bei jeder 
Berührung sehr stark. Muttermund nicht aufzufinden, da man bei der 
Weichheit der Geschwulst fortwährend auf falsche Wege mit der 
Sonde geräth. Parametrien straff, aber nicht infiltrirt. Douglas’- 
scher Raum und Douglas’sche Falten stark verkürzt, bei Druck 
nicht schmerzhaft. Letztere spannen sich bei dem Versuche, die 
Cervix nach vorn zu ziehen, unter leichtem Schmerze saitenartig an; 
nach Entfernung des Fingers schnellt die Cervix sofort zurück. 
Corpus uteri vergrössert, hart, retroponirt, antevertirt mit leichter 
Antefiexion. Wegen der Straffheit der Bauchdecken lässt sich in- 
dessen die Grösse der Gebärmutter nicht mit Sicherheit feststellen. 
Die Untersuchung per rectum ergiebt Verlängerung der Cervix; Ova- 
rien nicht vergrössert und schmerzlos. 


Diagnose: Carcinoma uteri (auch durch die mikroskopische 
Untersuchung bestätigt) und Parametritis posterior chronica. 


Operation. Am 20. Februar wurde in dem hiesigen Elisa- 
bethenstifte zur Entfernung der Neubildung durch vaginale Uterus- 
Exstirpation geschritten, nachdem eine vorgängige Desinfection der 
jauchenden Geschwulst durch zwei Mal täglich wiederholte Scheiden- 


Irrigationen mit Sublimatlösung von 1: 1000 und Einlegen von Jo- 


doform-Tampons während der Zwischenzeit stattgefunden hatte. Der 
Uterus konnte nur mit grosser Schwierigkeit bis etwa zum unteren 
Drittel der Vagina herabgezogen werden; dabei erfolgte jedoch sofort 
eine starke Blutung aus dem Tumor, welche mich veranlasste, die 
Anlegung einer elastischen Ligatur über demselben zu versuchen. In- 
dessen schnitt diese Ligatur fortwährend in das weiche Gewebe der 
Geschwulst ein und verstärkte dadurch natürlich die Blutung. Der 
Krebs musste daher, um Raum zu schaffen, zunächst mit Scheere und 
scharfem Löffel ohne Ligatur entfernt werden, Da aber hierbei trotz 
aller Vorsicht und Schnelligkeit die Blutung eine recht erhebliche 
war, so entschloss ich mich, die Ausführung der beabsichtigten Uterus- 
Exstirpation auf kurze Zeit zu verschieben. Ich cauterisirte mit dem 
Paquelin und tamponirte leicht mit feuchten Sublimat-Mullstreifen, in 
welche — zur sicheren Verhütung einer Intoxication — nur wenig 
Jodoform eingestreut worden war. 


Bis auf eine am vierten Tage trotz der prophylaktischen Dar- 
reichung von ÖOpiaten eintretende Diarrhöe mit leichter Temperatur- 
steigerung (38,8) war im Uebrigen das Allgemeinbefinden der Patientin 
nach dieser einleitenden Operation ungestört. Am vierten Tage wurde 
der Tampon entfernt und von da an täglich zwei Mal die Scheide 
mit Sublimat (1 : 5000) ausgespiilt, 


Am 27. Februar führte ich nun, nachdem sich der Schorf grössten- 
theils abgestossen hatte, die definitive Exstirpation des Uterus aus, 
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welcher sich jetzt mit Fadenschlingen und Muzeux’schen Zangen 
etwas leichter bis in das untere Drittel der Scheide herabziehen liess. 
Beginn der Cervicalablisung rechts. Dieselbe war schwierig und 
blutig, da jeder Schnitt neue Gefässe, namentlich Venen, eröffnete 
und ein Abziehen der Gebärmutter nach der anderen Seite kaum 
möglich war. Doch gestattete der von mir gemachte grosse Schnitt 
einen freien Ueberblick über die ganze Wunde und ermöglichte die 
sichere und exacte Unterbindung bezw. — soweit nicht zu umgehen 
— die Umstechung der blutenden Gefässe. Die Arteria uterina spritste 
sehr bald und wurde sofort mit einem Schieber gefasst und isolirt 
unterbunden. Ein weiteres Eindringen in das Parametrium dieser 
Seite unterliess ich jedoch vorerst, schritt vielmehr sogleich zur In- 
cision des linken Scheidengewélbes. Nachdem auch hier alsbald die 
Arteria uterina durchschnitten und ebenfalls isolirt unterbunden worden 
war, löste ich nun auf dieser Seite erst die Cervix vollends los unter 
gleichzeitiger Abtrennung des Uterus von der Blase. Besonders be- 
merkenswerth war es, dass im Vergleiche zur rechten Seite die Blu- 
tung im rechten Parametrium nur äusserst geringfügig und bis zur 
Höhe des inneren Muttermundes eine Unterbindung kaum nothwendig 
war; namentlich blutete es auch aus der Cervix nur sehr wenig. 


Sodann vollendete ich die im Anfange der Operation begonnene 
Ablösung der rechten Seite der Cervix. Doch gab der Uterus hierauf 
nur sehr wenig nach, einestheils infolge eines stärkeren Hinder- 
nisses in dem hinteren Vaginalgewölbe, anderentheils weil die Cervix 
intermediär und supravaginal bedeutend hypertrophirt war. Infolge 
dessen war auch die Eröffnung der Peritonealhöhle und die Anhef& 
tung des Peritoneum an die Scheide mühsamer, geschah jedoch gleich 
in der ganzen Breite des Raumes zwischen den beiden Ligamenta lata. 


Als ich nunmehr versuchte, die Gebärmutter durch die peritoneale 
Oeffnung hindurch zu leiten, erwies sich dies als ausserordentlich 
schwierig, und zwar, wie sich ergab, infolge einer bedeutenden Ver- 
grösserung des Uteruskörpers theils durch starke Hypertrophie des- 
selben, theils durch ein in der rechten Tubenecke aufsitzendes sub- 
seröses Myom. Erst nach wiederholten Versuchen gelang es, den 
Fundus mit dem Myom seitlich einzustellen und durch gleichzeitiges 
Emporschieben der Cervix ihn schliesslich durch die Wunde hindurch 
zu drehen. Sofort wurde ein jodoformirter Schwamm eingelegt. 


Der Uterus füllte jetzt nahezu die ganze Scheide bis beinahe 
zum Scheideneingange aus, ohne dass es möglich gewesen wäre, ihn 
weiter hervorzuziehen. Um daher für die nunmehr nothwendige Los- 
trennung der Ligamenta lata etwas mehr Platz zu schaffen, hätte man 
wohl an eine Discision des Dammes und Scheideneinganges denken 
_ können, wie solche für derartige Verhältnisse in Vorschlag gebracht 
worden ist (Czerny). Doch würde eine solche hier wohl kaum einen 
nennenswerthen Vortheil gebraucht haben, weil die Beschränkung des 
Raumes hauptsächlich in der Breite lag. Die Abtrennung der Liga- 
menta lata war daher unter diesen Umständen sehr mühsam und er- 
folgte durch freie Schnitte im Gewebe, wobei die einzelnen Gefässe 
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meistens isolirt unterbunden wurden, theilweise aber auch umstochen 
werden mussten. Hierbei wurde rechterseits eine grössere Arterie 
angeschnitten, welche in der Gegend über dem inneren Muttermunde 
in den Uterus eindrang und wohl als eine zweite Arteria uterina an- 
gesehen werden darf, deren Vorkommen freilich meistentheils auf der 
linken Seite beobachtet wird. Dieselbe wurde übrigens trotz der grossen 
Tiefe mit dem Schieber gefasst und isolirt unterbunden. 


Ungeachtet der Ablösung der Ligamenta lata blieb dennoch der 
Uterus auch jetzt noch fast völlig unbeweglich und die Ursache schien 
hauptsächlich die straffe Anspannung der Douglas’schen Falten zu 
“ sein. Doch auch deren Durchtrennung machte ihn kaum beweglicher 
und neue Schwierigkeiten folgten. 


Es zeigte sich nämlich zunächst, dass der Douglas’sche Raum 
ganz von Pseudomembranen ausgefüllt und dass die hintere Wand der 
Gebärmutter — in der Höhe des inneren Muttermundes — an das 
Peritoneum parietale fest angelöthet war. Ferner complicirte eine in 
dieser Gegend ebenfalls adhärente Dünndarmschlinge das weitere Vor- 
dringen. Dieselbe wurde indessen ohne Unfall abgelöst, was jedoch 
in der grossen Tiefe der Wunde sehr schwierig war. Allein nicht 
genug hiermit, auch noch ein anderes Gebilde — vollkommen dem 
Processus vermiformis gleichend und wohl auch dieser — musste unter 
ebenso schwierigen Verhältnissen abgelöst werden. 


Nun erst konnte ich die übrigen Adhäsionen durchtrennen. Der 
Uterus gab hierauf wohl etwas mehr nach, allein immer noch nicht 
genügend. Hauptsächlich hatte er jetzt noch an dem verkürzten und 
verdickten Douglas und dessen seitlichen Partien seinen Halt. Doch 
war es unmöglich, an die hintere Vaginalwand mit Sicherheit zu ge- 
langen. Dieselbe stand hoch oben und senkte sich bogenförmig über 
die Cervix nach hinten, so dass sie durch die Peritonealöffnung kaum 
mit dem Finger erreicht und ebensowenig genau tibersehen werden 
konnte; ich hätte geradezu im Dunkeln und auf's Gerathewohl hin 
einschneiden müssen. Auch seitlich war es wegen der grossen Enge 
nicht möglich anzukommen. Es blieb mir daher nichts weiter übrig, 
als von unten her mit irgend einem stumpfen Instrumente — hier mit 
einer Scheere — das hintere Vaginalgewölbe in die Höhe zu drängen, 
auf der so entstandenen Kuppe einzuschneiden, den Schnitt nach 
rechts und links vorsichtig zu erweitern und somit die letzte Anhef- 
tungsstelle des Uterus zu durchtrennen. Glücklicherweise erfolgte 
hierbei keine Blutung, 


Der jodoformirte Schwamm wurde hierauf entfernt, die ganze 
Wundfläche mit in Sublimatlösung getränkten Schwämmen betupft, 
die Fäden kurz abgeschnitten und ein jodoformirter feuchter Sublimat- 
mull-Tampon eingelegt. 


Die Operation hatte im Ganzen 2'/, Stunden gedauert. Die 
Patientin war wenig collabirt und erholte sich rasch. 


Der weitere Verlauf war — bis auf eine intercurrirende 
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Bronchitis — ein sehr guter. Höchste Temperatur = 38,1 am 
fünften Tage nach der Operation (wohl infolge des sich jetzt 
zum ersten Male bemerkbar machenden Bronchialkatarrhes) ; höchste 
Pulsfrequenz = 96 am Anfange des zweiten Tages. Am Ende des 
vierten Tages wurde der Tampon, weil Wundsecret aus demselben 
heraussickerte, entfernt und die Wundflache mit Hülfe eines 
Simon’schen Speculum sorgfältig mittels nasser Sublimatwatte 
(1: 1000) abgetupft, jodoformirt und dann neu tamponirt. Die 
Wunde hatte bei diesem ersten Verbandwechsel ungefähr die 
Grösse eines Markstückes, war kuppelartig von einem sich be- 
wegenden Gebilde — offenbar einer Darmschlinge — überdeckt 
und zeigte einen graulichen Beleg von Faserstoffgerinnsel ' des 
Peritoneum. Zweiter Verband am achten Tage und vom zehnten 
Tage an offene Wundbehandlung, bestehend in zwei Mal täglich 
wiederholter Sublimat-Ausspülung (1 : 5000). Die Scheidenwunde 
war zu einer granulirenden Fläche von der Grösse eines Zwanzig- 
pfennigstückes zusammengeschrumpft, aus welcher noch einige 
Ligaturen herabhingen. Am 13. Tage verliess Patientin das Bett 
und wurde kurz darauf entlassen. Seitdem ist die Wunde völlig 
vernarbt und Patientin befindet sich den Umständen nach sehr 
wohl (25. April). 

Die Untersuchung des exstirpirten Uterus ergab, dass derselbe 
stark hypertrophirt war, dass sich an der rechten Tubenecke ein 
Myom befand und dass endlich in seiner Höhle an der schmalen 
Kante ein Polyp aufsass. Die vordere Vaginalportion war fast 
ganz erhalten, die hintere dagegen bis zur Ansatzstelle der Va- 
gina nahezu völlig zerstört. Die Maasse nach dem Ausbluten und 
Einlegen in Spiritus waren folgende: 


Länge des Uterus vom äusseren Muttermunde bis zum Fundus= 12 cm. 
7 99 „ Inneren „ 9» „ = Tem. 

Länge der Cervix bis zum inneren Muttermunde = 5 cm. 

Breite des nicht aufgeschnittenen Uterus = 7 cm. 

Dicke der Uterusmuskulatur am Fundus = 3 cm. 

Durchmesser des Myom = 3 cm. 


Epikrise. Dieser Fall bietet nach verschiedenen Seiten hin 
Interesse, zunächst schon allein wegen der bedeutenden Vergrisse- 
rung des Uterus und wegen der vorhandenen Complicationen 
(Myom, Polyp), welche demselben eine grosse Aehnlichkeit mit 
dem ersten von Heilbrun mitgetheilten Falle verleihen. Nicht 
geringe Schwierigkeiten, veranlasst durch das Myom, standen der 
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Ausführung der Exstirpation im Wege, allein trotzdem gelang es, 
dieselbe ohne weitere eingreifendere Operationen zu vollenden. Es 
erscheint fraglich, ob dann, wenn die vaginale Exstirpation wegen 
allzu bedeutender Grösse des Uterus nicht zu Ende geführt werden 
kann, man — wie Heilbrun vorschlägt — zu der Freund ’- 
schen Operation übergehen oder ob man nicht zweckmässiger den 
Fundus des Uterus durch eine Keilexcision (Martin) verkleinern 
soll. Theoretisch ist wohl — trotz möglicherweise heftigerer 
Blutung — das letztere empfehlenswerther, da eine Excision des 
Uterus doch immerhin ein ungefährlicherer Eingriff sein dürfte, 
als die Laparatomie. Eventuell könnte man auch nach der 
Müller’schen Operationsmethode vorgehen, obwohl auch hier 
eine stärkere Blutung möglich ist, wie ein Fall von Zweifel 
gezeigt hat. 

Indessen nicht nur die Vergrösserung des Uterus durch Myom 
und Hypertrophie bedingte in dem vorliegenden Falle die Schwie- 
rigkeiten der Entfernung, sondern fast noch mehr die vorhandenen 
Residuen einer ,,Parametritis posterior (Sch ultz e)*, sowia die 
adhärenten Darmpartien: 

Was erstere anlangt, so glaube ich wenigstens die beobachtete 
Verkürzung des Douglas’schen Raumes und seiner Falten- und 
die perimetrischen Adhäsionen als die Residuen einer Parametritis 
posterior auffassen zu dürfen, wenn auch die Bezeichnung ,,Para- 
metritis posterior‘ hier wohl nicht ganz zutreffend erscheinen 
könnte. Indessen ergaben die Explorationen ganz zweifellos den 
Symptomencomplex dieser Krankheit, insbesondere Schmerzhaftig- 
keit bei dem Versuche, die Vaginalportion nach vorn zu ziehen, 
ferner Anteflexio uteri mit Dysmenorrhoe, und endlich bestand, wenn 
man will, auch Sterilität — trotzdem die Frau zwei Mädchen ge- 
boren hat. Allein aus der Anamnese, zu verschiedenen Zeiten 
controlirt, geht mit aller Sicherheit hervor, dass die Geschlechts- 
organe der Patientin erst nach der Geburt ihres zweiten Kindes 
erkrankt sind. Erst nach dieser Zeit traten Dysmenorrhoe und 
andere Beschwerden auf, namentlich auch die schmerzhafte Defä- 
cation während der Menstruation als ein sicheres Zeichen, dass 
sich in der Umgebung des Mastdarmes entzündliche Processe ab- 
wickelten. Zudem waren die Adhäsionen, welche ich bei der 
Operation vorfand, viel zu fest, als dass man dieselben auf jüngere 
Processe — etwa bedingt durch den geschwürigen Zerfall ‚der 
Neubildung — hätte zurückführen können. Ueberhaupt hat der 


vorliegende Fall hinsichtlich dieser Complication insofern einen 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVI. Hft. 3. 22 
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besonderen wissenschaftlichen Werth, als aus demselben geschlossen 
werden kann, dass die Parametritis posterior hauptsächlich wohl 
im Perimetrium verläuft, wie dies namentlich auch Schröder 
und Fritsch hervorgehoben haben, dass aber auf der anderen 
Seite auch das Parametrium an dem Processe nicht ganz unbe- 
theiligt bleibt, wie dies Schultze, Bandel u. A. annehmen 
wollen. Die genaue Untersuchung des exstirpirten Uterus ergiebt 


‘nämlich, dass ausser den Ueberresten der durchtrennten Adhäsionen, 


den Schwielen und Auflagerungen an dem Porimetrium auch an 
den Douglas’schen Falten und dem Anfangstheile der perito- 
nealen Umschlagsstelle sich auffallend feste und verdickte Partien 
vorfinden, welche offenbar von einer narbigen Schrumpfung und 
der Entwickelung festen Bindegewebes herrühren und als Zeichen 
einer abgelaufenen Cellulitis anzusehen sind. Darf ich aus dem 
vorliegenden einzelnen Falle einen Schluss ziehen, so wäre ich 
geneigt anzunehmen, dass die von Schultze so benannte Para- 
metritis posterior sich im Wesentlichen in dem Peritoneum ab- 
wickelt unter mehr minder starker Betheiligung des Becken- 
zellgewebes. 

Was die Darmadhäsionen betrifft, deren Lostrennung auch 
in dem vorliegenden Falle nothwendig war, so sind dieselben 
überall, wo sie auch vorkommen mögen, sicherlich immer recht 
unangenehme Complicationen. Heilbrun ist sogar der Ansicht, 
dass sie die vaginale Exstirpation geradezu contraindiciren. In- 
dessen dürfte dies meines Erachtens doch wohl nur ausnahmsweise 
der Fall sein. Denn gerade die Operationsmethode von Fritsch 
scheint mir fiir eine solche Complication ganz besonders giinstige 
Verhältnisse darzubieten, insofern man selbst bei grosser Raum- 
beschränkung doch immer verhältnissmässig noch leicht an beide 
Uterusflachen gelangt und — was mir von besonderer Wichtigkeit 
erscheint — stets das Operationsfeld genau überschauen kann. 


Schliesslich hebe ich bei dem vorliegenden Falle noch das 
interessante Factum hervor, dass mit der Weiterentwickelung des 
Carcinoms sich die Dysmenorrhoe gänzlich verlor. 


Im Anschlusse an die Mittheilung dieses Falles erlaube ich 


-mir, auf einen von mir namentlich zu gynäkologischen Zwecken 


construirten Nadelhalter aufmerksam zu machen. 


Die grosse Anzahl der vorhandenen gynäkologischen Nadel- 
halter beweist wohl zur Genüge, dass bis jetzt noch keiner existirt, 
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welcher allen an einen solchen zu stellenden Anforderungen voll- 
kommen entspricht; wenigstens hat noch keiner derselben eine so 
allgemeine Verbreitung gefunden, wie der Roser-Dieffenbach’- 
sche in der engeren Chirurgie. 

Nach meinem Dafürhalten muss ein guter Nadelhalter folgende 
Hauptbedingungen erfüllen : 

1) Derselbe muss die Nadel sowohl in seiner Längs- wie 
Querachse gleich gut und sicher fassen. 


Fig. 1. Fig. 2. 





. Ynalarl.Oröe 
2) Die Einrichtung muss der Art sein, dass die Hauptsorten 
der chirurgischen Nadeln gleich gut gefasst, dass also ebensowohl 
drehrunde als platte und vierkantige Nadeln (Simon, Hagedorn) 
benutzt werden können. 
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3) Der Halter muss so construirt sein, dass man denselben 
jederzeit ohne Zeitverlust zum Nachfassen gebrauchen kann, also 
als Greifinstrument eingerichtet sein. 


4) Die Construction muss eine möglichst einfache sein, be- 
hufs leichter Reinigung und Vermeidung unangenehmer Störungen 
bei seiner Handhabung. 


Der Theorie nach erreicht man dieses Ziel am besten durch 
eine Zange, nur bietet bei einer solchen das Fassen der Nadel in 
der Längsrichtung praktisch grosse Schwierigkeiten und doch er- 
leichtert gerade dieses sehr häufig ganz ausserordentlich das Nähen 
hoch oben in der Vagina. Dies war hauptsächlich der Grund, 
warum ich mich nach einem neuen Modelle umgesehen habe. In- 
dem ich von einem ausgezeichneten Charriere’schen Nadelhalter 
für Taschenbestecke ausging, gelangte ich zu einer Combination, 
welche durch die Abbildung veranschaulicht wird. Dieselbe stellt 
den Nadelhalter genau in halber Grösse dar. Der Bissen a’ ist 
etwas vergrössert abgebildet, um die Riefen deutlicher zu zeigen. 
Das andere Maulstück ist einfach gehackt. Dieser Nadelhalter 
ähnelt äusserlich demjenigen von Schröder, ist indessen doch 
wesentlich von diesem verschieden, wenigstens nach den zwei Mo- 
dellen, welche ich in Händen gehabt habe, darunter eines von 
Windler in Berlin; namentlich entspricht dieses letztere durch- 
aus nicht allen obigen Bedingungen. Ich erkläre jedoch hiermit 
ausdrücklich, dass kein Theil dieses von mir construirten Instru- 
mentes — vielleicht mit Ausnahme desSchlosses, welches 
ja besonders wichtig ist — neu ist; ich betrachte meinen 
Nadelhalter nur als eine zweckmässigere Combination. 
Derselbe!) erfüllt auf das Einfachste alle oben gestellten Bedin- 
gungen, ist dabei sehr haltbar und kann auch überall an Stelle 
des Roser-Dieffenbach’schen Nadelhalters verwendet werden. 
So oft ich noch denselben gebraucht habe, habe ich mich von 
dessen zweckmässiger Construction und insbesondere von der 
Leichtigkeit seiner Handhabung überzeugen könneu. 


———— 





1) Zu haben bei dem hiesigen Instrumentenmacher Behrmann, Capellplatz. 





Taf lil. 


fig a, Fin? 
cm 
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Zerreissungen und Schutzmittel des Dammes. ') 
Von 
Dr. M. Mekerttschiantz, 


prakt. Arzt in Tiflis. 





Wenn auch über den Dammschutz schon viel geschrieben 
worden ist, so zeigen doch die verschiedenen in den Kliniken und 
in der Privatpraxis üblichen Dammschutzmethoden, dass wir noch 
nicht zu einem Abschlusse gelangt sind. Ich werde in den folgen- 
den Darlegungen Gesichtspunkte hervorheben, die bisher nicht 
gehörig gewürdigt worden, selbst unbeachtet geblieben sind. Ich 
habe daraufhin eine am Schlusse näher beschriebene Methode 
zur Dammunterstützung systematisiren können, die sich in meiner 
Praxis bewährt hat. 


Es ist vor allen Dingen die Frage zu beantworten, wie weit 
und unter welchen Umständen der Damm unter der Geburt ge- 
fährdet ist. Wenngleich eine normale Geburt unter günstigen 
Umständen ohne jeglichen Dammriss verlaufen kann und deshalb 
die Frage berechtigt erscheint, ob man den Damm überhaupt 
unterstützen solle, so war doch von jeher so manche Geburt von 
vornherein für den Damm sehr verhängnissvoll. Den Nachtheil 
rigider Fasern, callöser Narben kannte man schon in den ältesten 
Zeiten und liéss deshalb bis auf den heutigen Tag den Damm 
während der Geburt mit erweichenden Mitteln bestreichen, baden 
und fomentiren, um den Dammriss zu vermeiden. Die Geburt bei 
Erstgebärenden, mit enger Vulva, ödematösem Damm wird bereits 
von Soranus, Aétius, Moschion und Paul von Aegina als 
gefährlich für den Damm angeführt. Es ist nicht zuzugeben, wie 
Horwitz?) behauptet, dass die Aerzte der römisch - griechischen 


1) Nach den im Verein der deutschen Aerzte zu Moskau und in der 
kaiserl. medicin. Gesellschaft zu Tiflis gehaltenen Vorträgen. 
2) Horwitz, Handbuch der Pathologie und Therapie der weibl. Sexual- 


sphäre 1874—78, S. 204 (russisch). 
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Epoche die Geburtswege mit dligen Substanzen nur zur Be- 
schleunigung der Geburt benutzten. Allerdings leitete Aétius 
die Trockenheit der Geburtswege davon ab, dass das Fruchtwasser 
früher abgeflossen war, und um dem abzuhelfen, liess er Eiweiss 
oder Althae- oder Leinsamenabkochung in die Scheide einspritzen. 
Wenn aber die Vulva eng war, so schmierte er sie mit Fett, er- 
wärmte mit warmen Umschlägen oder erweiterte mit den Fingern. 


Wer zuerst den Damm unterstützt hat, ist unbekannt. Aé- 
tius und Soranus führten den Zeigefinger zwischen Perineum 
und den mit Haken gefassten Theil des Kindes und richteten den 
letzteren gegen die Schamspalte. Bei Trotula wird erwähnt, 
dass die Aerzte an mehr mechanische Mittel dachten, um den 
Damm zu schützen.!) Man kann also das Verdienst der ersten 
manuellen Dammunterstützung weder Lamotte und Puzos, noch 
Giffard und Smellie?) zuschreiben, wenn sie auch dieselbe 
allerdings als legitimirte Hülfe zuerst beschrieben und in Aus- 
führung gebracht zu haben scheinen. Unstreitig trat aber die 
Lehre des Dammrisses um die Zeit dieser grossen Männer, nament- 
lich von Puzos an, in eine neue Epoche. 


Die Beobachtung am Kreissbette belehrte, dass sich der 
Dammriss oft verhüten lässt. Man ging aber bald soweit, zu 
behaupten, dass die Macht zur Erhaltung des Dammes in allen 
Fällen in der Hand des Geburtshelfers läge. So versicherten u. A. 
Meriman®) und Barlow‘), stets im Stande zu sein, den Damm- 
riss zu vermeiden. Allein, trotzdem man mit voller Aufmerksamkeit 
den Damm unterstützt hatte, zeigten sich unter gewissen Verhält- 
nissen dennoch Dammrisse. Damit begannen die Controversen 
unter den Fachgenossen. Aitken, Sacombe, Faust, Mende, 
Scanzoni, P. Dubois, Pajot, Depaul, Pinel, Grand- 
champ5), Danyau, Thomson®), Graily Hewitt, Ch. Clay 
u. A. hielten die Dammunterstiitzung nicht allein fir unniitz, 


1) J. Spachii gynaeciorum etc., ed. Argentinae 1597, p. 50. 

2) Vergl. Joulin, Traité complet d’accouchements 1867, p. 637. 

3) Die regelwidrigen Geburten und ihre Behandlung. A. d. Engl. v. H. 
F. Kilian. Mannheim 1826. 

4) Essays on Surgery and Midwifery with practical observations and 
select cases. London 1821. 

5) Alf. Velpeau, Traité complet de l’art des accouchements 1835, 
Tome I, p. 365. 

6) Froriep’s Notizen 1824, Bd. VII, Nr. 18. 
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sondern entschieden schädlich. Andere behaupteten gerade das 
Gegentheil. Die Lehre von Mende!) namentlich wurde von 
Siebold und Ritgen in Folge klinischer Beobachtungen ab- 
gelehnt oder als irrig hingestellt. Einige von den Gegnern des 
Dammschutzes verwarfen letzteren nicht vollständig, sondern ge- 
statteten ein mildes und vorsichtiges Verfahren. So empfahl 
Wigand nur einen leisen Druck auf den Damm zur Minderung 
des durch die Spannung verursachten Schmerzes. Scanzoni räth 
zu der Dammunterstützung nur deshalb, weil die Ausdehnung des 
von innen heftig gedrückten Dammes weniger schmerzhaft wird, 
wenn von aussen ein. entsprechender Gegendruck geübt wird. 
Auch könne man dem Geburtshelfer keine Schuld in die Schuhe 
schieben, falls sich eine Verletzung ereignen sollte. Meadows?) 
und Andere wollten nur dann den Damm unterstützen, wenn die 
Perinealgebilde sich plötzlich und zu stramm ausdehnten. 


Thymaeus, Peu u. A. stellten, auf unrichtige Beobachtungen 
gestützt, auch die Behauptung auf, dass der Riss spontan heilen 
könne, somit die Dammunterstützung entbehrlich sei. Allein 
Peu’s angeblich geheilte Patientin sah bekanntlich de la Motte 
30 Jahre später in der Normandie völlig ungeheilt. Wenn auch 
hin und wieder in den geeignetsten Fällen beim Zusammenhalten 
der Beine spontane Heilung zustande kam, wie Puzos, Vel- 
peau’) u. A. zugeben, so konnte man doch unmöglich mit auch 
nur einiger Sicherheit darauf rechnen. Eine ausgedehnte Heilung 
gehörte ja auch nach der damaligen allgemeinen Meinung der Au- 
toren zu den seltensten Ausnahmen. Daher durfte man auf diese 
nicht stichhaltige Erfahrung kein Gewicht legen. 


Andererseits ersah man aus den Statistiken, dass die Damm- 
unterstützung die Dammrisse wenigstens nach der Tiefe hin ver- 
ringert. Nach Hoefft’s Statistik kamen die Dammrisse mit und 
ohne Dammunterstützung fast in gleichem Verhältnisse vor, die 
Verletzung war in 14 Fällen unter 33 ohne Dammunterstützung 
vorgekommenen Dammrissen eine sehr beträchtliche und reichte 
bis in den Anus.t) 


1) Beobachtungen und Bemerkungen aus der Geburtshülfe und gericht- 
lichen Medicin. Göttingen 1825. 
2) Midwifery, p. 189. 
8) 1. c., 8. 640. 
4) v. Hoefft, Die Behandlung der vierten Geburtsperiode. Neue Zeit- 
schrift für Geburtskunde 1841, Bd. XI, 8. 38. 
23* 
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Dergleichen Beobachtungen häuften sich mit jedem Tage, so 
dass nun die Frage nach der principiellen Nothwendigkeit des 
Dammschutzes von Männern wie Kehrer, K. Braun u. A. un- 
zweifelhaft bejaht wurde, jedoch mit der Bemerkung, dass selbst 
eine kunstgerecht ausgeführte Dammunterstützung nicht immer 
im Stande sei, Dammrisse zu verhüten, sondern nur deren Häufig- 
keit und namentlich deren Tiefe zu verringern. !) 


So behauptet Lazarewitsch*) in 15 Jahren seiner Leitung des 
Charkow’schen Lehrstuhles und in semer Privatpraxis keinen einzigen 
Fall von vollkommener Perinealruptur beobachtet zu haben und 
schreibt dies seiner sorgfältigen Dammunterstützung zu. Aehnlich 
spricht sich darüber Joulin aus, indem er sagt: Wir bleiben nicht 
einfache Zuschauer in einem Falle, wo kräftige Wehen den Kopf 
rasch durch die Schamspalte heraustreiben wollen, wenn wir einmal 
gesehen haben, dass die mittelmässigen Wehen die Schamspalte all- 
mälig dilatiren und ohne Verletzung derselben den Kopf heraus- 
bringen.*) So, erachtet heutzutage die bei weitem grösste Zahl der 
Geburtshelfer die Dammunterstützung für durchaus nothwendig; ja, 
die Sorge für die Erhaltung des Dammes bei der physiologischen Ge- 
burt ist, nach Olshausen, eine der Hauptaufgaben, ja geradezu die 
wichtigste der ärztlichen Kunst.*) Aehnlich sagte auch Hoogeweg: 
„Die Erhaltung des weiblichen Dammes während des Geburtsactes, 
besonders bei der ersten Niederkunft, ist unstreitig eine der wichtig- 
sten Aufgaben des Geburtshelfers, welche trotz allen empfohlenen 
Handgriffen nicht immer mit Erfolg zu lösen ist.“5) Denn nicht 
allein körperlich geschädigt ist eine Frau, deren Damm zerrissen ist, 
sondern auch moralisch gedrückt. Dieffenbach sagt sehr passend: 
„Das Weib fühlt sich bei Dammrissen erniedrigt und beschämt, wie 
ein Castrirter.“ So ist auch Chailly-Honoré’s Ausspruch: „Pour 
l’accoucheur, le perinde, qu’on me passe cette comparaison, qui m’a 
valu bien des critiques, est une toile d’araignée & laquelle sont atta- 
ches d’un cété l’avenir moral de la femme, et de l’autre l’existence 
morale et physique de l’accoucheur.‘ 6) 


Unter diesen Umständen rathen nun die Autoren, in allen 
Fällen den Damm genau zu bewachen, um den Dammriss zu 
verhüten, und nach Heppener ist an dem Dammrisse fast immer 
die Hebamme schuld. 7) 


ere _-- 


Grenser, Lehrbuch der Geburtshülfe 1867, S. 244. 
2) Lehrbuch der Geburtshilfe, Bd. II, 8. 650 (russisch). 
8) 1. c., p. 637. 
4) Sammlung klinischer Vorträge, Nr. 44, S. 1. 
6) Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtshülfe, Heft VI, S. 189. 
6) Traité pratique de l’art des accouchements 1853, p. 516. 
7) Hebammenkunst, 1862, S. 142 (russisch). 
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Aus dieser kurzen historischen Skizze geht zur Geniige her- 
vor, welches ausgedehnte Maass die Controversen um dic Frage 
der schulmässigen Dammunterstützung erreicht hatten. Diesen 
Controversen ist es gewiss zum Theil zuzuschreiben, dass Unzu- 
verlässigkeit und Ungenauigkeit über die Häufigkeit der Damm- 
rupturen auch in die neueste Literatur sich eingeschlichen haben ; 
denn jeder Autor wollte immer kleinere Procentzahlen vorbringen. 
Indem ich hier auf die von Olshausen!) angeführten Procent- 
zahlen mancher klinischer Lehrer, auf deren Beobachtungsfehler 
er aufmerksam macht, hinweise, stimme ich auch mit Fritsch) 
völlig überein, dass die vorliegende Statistik mit grösster Vorsicht 
zu verwerthen ist, da bis jetzt immer noch keine definitiv fest- 
stehende Diagnostik des Dammrisses allgemein angenommen ist, 
und, wie er sagt: „So lange der Eine jedes Abreissen des Frenu- 
lum oder jeden Einriss von 1 cm Länge, der andere blos eine 
Durchtrennung bis auf die Hälfte einen Dammriss nennt, haben 
Zahlen keinen Werth.“ Ja, man findet in der Literatur nicht 
einmal genaue Angaben über die vorgekommenen Verletzungen. ®) 
Der Einriss des Frenulum bei Erstgebärenden wird von vielen 
Autoren nicht zu den Dammrissen gerechnet. Er wird als die 
Regel betrachtet und den Ulcera puerperalia zugezählt. 


In den neuesten Handbtichern der Geburtshtilfe von Scanzoni, 
Schroeder und Spiegelberg wird angegeben, dass der Damm 
bei Erstgebärenden in der Regel unter der Geburt reisst. Nicht allein 
diesem Einreissen der hinteren Commissur, sondern wenn dasselbe 
noch eine kleine Strecke über die letztere hinausreicht, lässt Beigel 
nur eine geringe Bedeutung zukommen und sagt: „Sie sind ausser- 
ordentlich häufig, ja es scheint überhaupt fraglich, ob sie nicht nach 
jeder ersten Entbindung angetroffen werden. ‘‘%) Ebenso denkt 
Churchill5) und Joulin.®) Hugenberger zählt 1 Proc. Damm- 
rupturen, ohne die kleineren, Snow Beck aber unter 112 Erst- 
gebärenden 75 Proc., wohl auch die kleineren mitgerechnet.”) Unter 
1000 Geburten beobachtete Horwitz 38 Dammrisse, die Risse des 
ersten Grades nicht mitgezählt, weil sie klinisch keine Bedeutung 


1) l.c,S8.2. 

2) Klinik der alltäglichen geburtshülflichen Operationen, 1875, S. 84. 

8) Fasbender, Ueber Verletzungen und Schutz des Dammes in Zeit- 
schrift für Geburtshülfe und Gynäkologie, Bd. II, 8. 58. 

4) Die Krankheiten des weiblichen Geschlechtes, 1874, 8. 668. 

6) Traité pratique des maladies des femmes, 1866, p. 930. 

6) 1. c., S. 892 u. 894. 

7) Winckel, Die Pathologie und Therapie des Wochenbettes, 1878, S. 60. 
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haben.!) Aus demselben Grunde hat Baskin die Risse des Frenu- 
lum und die in Folge von Operation entstandenen ausgeschlossen, ?) 


Dass eine spontane Heilung selten eintritt, wird heutzutage 
von allen Autoren angenommen. Es sind dies wahrscheinlich 
Fälle, wo keine genetische Ursache zu Grunde liegt, sondern mehr 
eine zufällige. 


Ich entband eine Doctorfrau bei der ersten Niederkunft wegen 
Wehenschwäche mittels der Zange ohne Dammriss. Bei der zweiten 
Entbindung, zu welcher ich zu spät kam, war ein Dammriss in 
Gegenwart der Hebamme entstanden. Ich konnte denselben aus 
Gründen nicht gleich nähen, und da die verletzten Partien einander 
gut bedeckten, empfahl ich der Frau die Seitenlage mit zusammen- 
gebundenen Knien. Nach fünf Tagen war der Riss spontan geheilt 
mit einer festen, langen Narbe. Auch Chailly-Honoré u. A. 
giebt zu, dass solche Fälle von spontaner Heilung nicht allzuselten 
vorkommen und hält die Seitenlage dafür vortheilhaft. 3) 


Der gewöhnliche Ausgang der sich selbst überlassenen Damm- 
ruptur ist aber Schrumpfung und Ueberhäutung. Dieser letzte 
Umstand führt zu dem Irrthum, dass die spontane Heilung häufig 
sei. Nach Olshausen entsteht der Irrthum dadurch, dass nach 
Ueberhäutung der wunden Flächen und durch die mit der Zeit 
eintretende Verziehung des Winkels, welcher am frischen Damm- 
risse sich an der Grenze der Vulva und der Wunde zeigt, die alte 
vordere Grenze des Dammes für das Auge verloren geht und die 
überhäuteten Wundflächen nun nach Verlauf von Wochen oder 
Monaten für den hinteren Theil der ursprünglichen Vulva ge- 
halten werden. *) \ 


Wenn aber auch aus genetischen Ursachen ein Dammriss ent- 
standen und operativ geheilt ist, braucht er nicht bei der nächsten 
Geburt sich zu wiederholen, wie u. A. Winckel und Horwitz 
behaupten. 


Zu den zwei glücklich abgelaufenen Fällen Horwitz’s®) kann 
ich noch einen eigenen hinzufügen, wo ich den schmalen und derben 
Damm, der bei der ersten Geburt bis dicht an den Sphincter ani 
externus zerrissen war, mit Naht zur Heilung brachte, und bei der 


1) Horwitz, l.c, S. 211. 

2) Klinische Beobachtungen über Dammrisse bei der Geburt. Dissert. 
Petersburg 1881, 8. 71. 

3) 1. c,9. 917. 

4) l. c., S. 19. 

6) 1. c., 8. 210. 
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zweiten Geburt, zu welcher ich von Anfang an zugegen war, mit 
vollstem Erfolg den Damm unterstützte. 


Trotz der Dammunterstützung berechnet Olshausen die 
Frequenz der zu mindestens bei Erstgebärenden vorkommenden 
Dammruptur auf 15 Proc., und zwar ohne Hinzuzählung der Ver- 
letzung des Frenulum. Mit ihm stimmen die meisten Geburts- 
helfer überein und manche bringen noch grössere Zahlen.!) Es 
ist immerhin eine beträchtliche Procentzahl, die sich bei den bis- 
herigen Hülfeleistungen ergiebt. 


Den Schutz gewährt nach Spiegelberg nicht die sogenannte 
Dammunterstützung, sondern, wie auch andere Autoren?) über- 
einstimmend anführen, nur die Berücksichtigung resp. Hintanhaltung 
_ der Ursachen der Zerreissung.*) Deshalb verdienen diese letzteren 

eine genauere kritische Besprechung. 


Von den Ursachen des Dammrisses sind zwar fast immer 
mehrere betheiligt, aber eine von ihnen herrscht vor. Sie sind 
deshalb gesondert zu betrachten. Sie rühren her 1) von der 
Mutter, 2) von dem Kinde und 3) von den zwischen beiden ob- 
waltenden ungünstigen Verhältnissen. 


1) Individuelle, aber immer noch für normal geltende Ab- 
weichungen der mütterlichen Theile sind .es, die uns zunächst 
entgegentreten. Es sind die harten und die weichen Theile ge- 
sondert zu betrachten. Für die ersteren ist von vornherein 
einzuräumen, dass es noch wenig festgestellt ist, wie weit sie Zer- 
reissungen begünstigen oder zustande bringen. Bekanntlich geben 
die Abweichungen des Beckenausganges am meisten Anlass zur 
Dammzerreissung.*) Ein in der unteren Apertur erweitertes 
Becken lässt den Kopf des Kindes zu schnell herabtreten und das 
nicht gehörig ausgedehnte Mittelfleisch reisst alsdann leicht ein 5), 
weil es dabei, wie Schroeder) angiebt, unvorbereitet angetroffen 
wird. Auch ein allgemein weites Becken vermag dieselbe Wirkung 
hervorzubringen, da der Fruchtkörper leicht den Geburtsweg zu- 


1) Kleinwächter, Real-Encyclopädie; und Steinmann, Med. Bericht 
aus der Petersburger Gebäranstalt, 1881, S. 66. 

2) Busch, Lehrbuch der Geburtshilfe, 1841, S. 10. 

3) Spiegelberg, Lehrbuch der Geburtshülfe 1878, S. 178. 

4) Balandin, Klinische Vorträge, Heft I, 8. 122. 

6) Busch, 1. c., 8. 12. 

6) Geburtshilfe. 
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rücklegt und sich auf den unvorbereiteten Damm stemmt. Allein 
auch der zu weite oder zu enge, resp. der durch Hervorragen des 
sacrovertebralen Winkels verengte Beckeneingang, ja sogar die 
steileren Schaufeln der Hüftbeine sind in diese Kategorie mit 
hineingezogen worden. 


Borshele hat in der obstetrical Society of London am 8. März 
1883 über Geburt bei Verengerung des Beckeneinganges gesprochen 
und die mit den späteren (Geburten auftretenden Schwierigkeiten auf 
eine Knochenablagerung am Promontorium geschoben, !) 


Aber mehr, als diese Partien, begünstigt das Kreuzbein zur 
Perinealruptur. Moran hat die fehlerhafte Curvatur des Kreuz- 
beines und das nach vorn Hervorragen des sacrovertebralen Winkels 
für die Perinealruptur beschuldigt.?) So wie das Kreuzbein bei 
einer rachitischen Anlage zu gestreckt und bei einer osteomala- 
cischen zu ausgehöhlt zu sein pflegt, so kann es auch ganz unab- 
hängig von irgend welcher pathologischen Anlage im normalen 
Zustande ähnliche Beschaffenheit darbieten. Diese beiden Momente 
führen leicht zu Dammrissen. Das erstere dadurch, dass der 
vorangehende Theil, beispielsweise der Kindeskopf, keine Stütz- 
punkte in der Sacralhöhle findet. Er gleitet darüber mit grösserer 
Schnelligkeit hinweg und stemmt sich direct gegen ’den Damm, 
der noch nicht vorbereitet ist. In einem solchen Falle ist der 
Damm sogar bei einem gewöhnlich weiten Becken, bei mittelstarken 
Wehen gefährdet, da ihm die nöthige Zeit zu gehörig langsamer 
Ausdehnung fehlt. 


Scanzoni?) fasst als wichtiges Causalmoment des centralen 
Dammrisses eine sehr geringe Krümmung des Kreuzbeines und ein 
starkes Zurückweichen seiner Spitze nach hinten auf, wodurch der 
gerade Durchmesser des Beckenausganges verlängert wird, das untere 
Ende der Beckenachse mehr nach hinten rückt und zugleich die schiefe 
Ebene des unteren Kreuzbeinabschnittes, welche den Kopf zunächst 
unter den Schambogen leitet, sich weniger nach vorn, als vielmehr 
gerade nach abwärts abdacht. Dadurch wird der durchtretende Kopf 
nicht gegen die Vulva, sondern geradezu auf das Perineum geleitet. 
Nach Lazarewitsch*) entsteht der centrale Riss dann, wenn das 
Kreuzbein nicht ausgehöhlt, wenn sein unteres Ende wenig oder gar 
nicht nach vorn gerichtet ist, so dass der Kopf durch die austreibende 
Kraft direct auf den Damm gepresst wird. 


1) Centralblatt für Gynäkologie 1883, Nr. 30, S. 484. 
2) Joulin, I. c., S. 892. 

3) Geburtshülfe 1867, Bd. II, S. 327. 

4) l. c., Bd. UI, S. 646. 
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Die zu grosse Sacralhöhle veranlasst Dammruptur dadurch, 
dass sie den vorangehenden Kopf aufnimmt und zu weiterer 
Vorschiebung keinen Anstoss mehr giebt. Hierdurch ist den 
Geburtswehen ein viel grösseres Hinderniss entgegengesetzt, als 
sonst, da der Kopf gezwungen ist, auf dem Damm, wie auf einem 
zu langen, ebenfalls bergauf, und nicht auf einer schiefen Ebene, 
wie sonst gewöhnlich, zu steigen. Nach Schultze) muss eine 
starke Kreuzbeinkrümmung entschieden dem Kopfe eine starke 
Richtung gegen die Schamspalte hin geben, also ihn vom Damme 
ableiten. Wenn aber, wie bei osteomalacischer Beckenform, gleich- 
zeitig der Schambogen eng ist, oder die Neigung des Beckens 
gering, so kann dadurch der Vortheil der Kreuzbeinbiegung für 
den Damm aufgewogen und überwogen werden. Auch ein zu. 
breites und zu schmales Kreuzbein ist von mehr oder minder 
grossem Einflusse. Das erstere vermindert die Elasticitätsrück- 
stösse, das letztere aber lässt den seitlichen Weichtheilen in Be- 
treff ihrer elastischen Wirkung viel mehr Spielraum. Hiernach ist 
es einleuchtend, dass bei einem breiteren Kreuzbeine der Damm 
mehr gefährdet ist. 


Von den dem Beckenausgange unmittelbar angrenzenden 
Knochen sind vor allen die Schambeine, besonders durch den von 
ihnen gebildeten Bogen von grösster Wichtigkeit. Eine zu grosse 
Länge der Symphyse (wie u. a. Moreau angiebt) und eine be- 
trächtliche Verengerung des Schambogens veranlasst sogar centrale 
Dammruptur, weil der Schädel an den unteren Rand der Sym- 
physe nicht herantreten kann und der vordere Abschnitt der 
Schamspalte unbenutzt bleibt.?) Dasselbe bewirkt auch ein zu 
weiter resp. zu niedriger Schambogen. 

Interessant ist in dieser Hinsicht der vor Kurzem von Harley 
mitgetheilte Fall, betreffend eine Dame von 25 Jahren, deren Mann 
in Folge der niedrigen Schamfuge während des Coitus Schwierigkeiten 
ausgesetzt war und bei der ersten Geburt trotz Harley’s aller vor- 
sichtigen und sorgfältigen Hülfeleistung eine starke Wehe den Kopf 
durch den hinteren Theil des Perineum durchpresste, durch welchen 
dann die ganze Geburt vollendet wurde, ®) 

Die Sitzbeine erfordern gesondert keine Berücksichtigung. 
Als ein Ganzes aber sind sie für den Beckenausgang von wesent- 


1) Monatsschrift für Geburtskunde und Frauenkrankheiten, Bd. XII, 
Heft II, 8. 241. 

2) Scanzoni, l. c, Bd. I, S, 827 und Schultze, 1. c., S. 250. 

3) Harley, Americ. Journ. of med. sciences, janvier 1822, p. 296. 
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lichem Ejinflusse, indem sie zu nahe oder zu weit von einander 
stehen, oder ihre Aeste mehr oder minder steil auslaufen. Da- 
nach wird die Form des Beckenausganges geändert oder auch 
ausgedehnt, so dass die Tubera ischii eventuell sich von einander 
mehr als 2cm entfernen.!) Bei lang gewachsenen Sitzbein- 
knochen braucht auch ein enger Arcus mit männlich spitz zulau- 
fenden absteigenden Schambeinästen nicht mehr zu Dammriss zu 
disponiren. 

Das Steissbein verdient seiner unbedeutenden Grösse halber 
wenig Berücksichtigung. Je mehr es aber nach vorn umbiegt, 
um so kürzer ist die Entfernung zwischen der hinteren und vor- 
deren Beckenwand, und um so nöthiger ist es, wie Fritsch her- 
vorhebt, die hintere Wand zu dehnen, um den Kopf durchtreten 
zu lassen.*) Eine Seitwärtsrichtung des Steissbeines, sagt Busch), 
hat gewöhnlich einen Dammriss zur Folge. Der Kopf erhält hier- 
durch früh schon eine fehlerhafte Richtung, tritt nicht in den 
geraden Durchmesser des Beckenausganges, wodurch das Hinter- 
haupt verhindert wird, unter den Schambogen tiefer herabzutreten. 
Durch die Seitwärtsrichtung des Steissbeines erhält der Damm 
ausserdem bei der Ausdehnung eine durchaus quere Richtung und 
zerreisst um so leichter. Auch anomale Beweglichkeit desselben 
veranlasst den Dammriss. 


Die alten Aerzte, Hippocrates, Galenus, Aötius Ami- 
deus, Avicenna, Benedictus, Bonaciolus, Pinaeus, Pa- 
raeus u.s. w., hatten die Vorstellung, dass die Beckenknochen 
bei der Geburt auseinandergehen und dadurch der Gebäract er- 
leichtert wird. Lamotte und Velpeau glaubten, dass die Ge- 
burtsbeschleunigung und -Verzögerung ausschliesslich von den 
Beckenknochen abhängen.*) Aber schon Andreas Vesalius, 
der seine Anschauung nicht, wie seine Vorgänger, aus der Section 
der Thiere herleitete, sondern direct auf anatomische Befunde 
der Menschenleiche stützte, trat ernstlich gegen die alte Hippo- 
cratische Lehre auf. Auch Carolus, Stephanus, L. Fuch- 
sius, R. Colombus, Mercatus, Monro, Palfin, Mauri- 
ceau, Justine Siegemundin u. A. gaben nicht zu, dass die 


oo — 


1) Laborie, Gaz. hébdomadaire de Médecine 1862. 

2) l. c., 8. 20. 

3) l. c, S. 12. 

4) 1. c., S. 210. — Vergl. noch Meissner, Frauenzimmerkrankheiten, 
Bd. III, S. 172. 
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Beckenknochen nicht allein bei schweren, wie Manche annahmen, 
sondern auch bei gewohnlichen Geburten auseinandertreten. Beide 
Ansichten haben sich mit verschiedenen Modificationen bis in die 
neueste Zeit erhalten und die Acten dariiber sind noch nicht 
geschlossen. Ich verweise namentlich auf die experimentellen 
Untersuchungen von Korsch!), nach welchen die Schwanger- 
schaft, N. Phaenomenoff?) entgegengesetzt, nicht unwesentliche 
Beweglichkeit der Beckenarticulation veranlasst, und zwar im 
Tleocoecalgelenke mehr als in dem bipubicalen. Somit erfolgt 
bei schweren sowohl wie bei gewöhnlichen Geburten Raumver- 
grösserung und ziel- und zweckentsprechende Formveränderung 
des Geburtskanales, daher auch günstigere Anpassung des Kindes 
an die Beckenwände. Dies haben auch Levret?), Hunter, 
Ed. Sandifort u. A. zugegeben. Nach Korsch zeigen grössere 
Becken geringere Beweglichkeit und nur in den Ileosacralgelenken, 
während kleinere Becken grössere Beweglichkeit in allen Becken- 
verbindungen erlangen. *) 


Die alten Aerzte machten, wie gesagt, Schlussfolgerungen nach 
den Beobachtungen an den Thieren. Bei diesen gehen bekanntlich 
die Beckenknochen während der Geburt auseinander. ®#) Bei Vesper- 
tilio murinus öffnet sich das Becken in der Symphyse unter der Ge- 
burt und lässt den Fötus durch. °) Bei der Geburt beobachtet man nach 
Riolan Beweglichkeit der Symphyse bei Schafen, nach Rigby und 
le Gallois bei Meerschweinchen, nach Barlow und Luschka 
Beweglichkeit der Ileosacralgelenke bei Kühen. 7) 


Im Interesse der Sache wäre hier noch Einiges über die 
Beckenverbindungen des Menschen hinzuzufügen. Man hatte 
darüber früher keinen richtigen Begriff. Die Anatomie derselben 
machte erst seit den dreissiger Jahren Fortschritte durch die 
Bemühungen Lenoir’s, Luschka’s, Aeby’s, Schwegel’s 
u. A. Es wurden die Sacroiliacalarticulationen und die Sym- 


————— 


1) Ueber den Einfluss der Schwangerschaft auf die Beweglichkeit der 
Beckengelenke. Dissertation (russisch). St. Petersburg 1881. 

2) Zur Lehre von dem kyphotischen Becken u. s. w. in Zeitschrift für Ge- 
burtshülfe und Gynäkologie, Bd. VII, Heft 2, S. 254. 

8) L’art des accouchements, 1751, p. 5. 

4) Vergl. Balandin, Ueber die Beweglichkeit der Beckengelenke 
Schwangerer, Gebärender und Wöchnerinnen. Klinische Vorträge. Petersburg 
1883, S. 85. 

5) Centralblatt für Gynäkologie 1883, Nr. 28, 8. 373. 

6) Annali di Ostetricia, Ginecologia e Pediatria. Gennaio 1884. p. 114. 

7) Korsch, |. c., 8. 87. 
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physe als freie Gelenke mit Verschiebung der Knochen neben- 
einander nach allen Richtungen hin nachgewiesen. Morenheim 
fand, dass das Becken sich während der Schwangerschaft ver- 
grössert; ferner wurde festgestellt, dass im Verlauf der Schwanger- 
schaft die Bänder und Knorpel der Beckengelenke infolge von 
seröser Infiltration, nach Balandin infolge von Maceration, er- 
schlaffen und in höheren Graden auch die Synovialflüssigkeit sich 
vermehrt. Auch Credé, Rokitansky, Martin u. A. machten 
dieselbe Angabe. Dagegen können nach Smellie, Baudelocque, 
Osiander, Kilian, Joulin, Barker u. A. die infolge von 
Schwangerschaft eingetretenen Veränderungen keinen Einfluss auf 
die Vergrösserung der Beckenhöhle haben. 


Wie dem auch sei, es lässt sich nach den täglichen Erfah- 
rungen nicht leugnen, dass die Knochenverbindungen oder Ge- 
lenke des Beckens durch mehr oder minder grosse Beweglichkeit 
nicht den einen oder den anderen Durchmesser zu ändern und 
somit Bedingungen aufzustellen vermögen, die den normalen Me- 
chanismus der Geburt schädlich beeinflussen und zugleich für den 
Damm gefährlich werden. Beiläufig sei das Coccygo-Sacralgelenk 
erwähnt, durch dessen Beweglichkeit der gerade Durchmesser des 
Beckenausganges sich um circa 1!/,cm verlängern kann. Eine 
Ankylose desselben kann daher das Gegentheil bewirken. Wie 
die Schlaffheit der Gelenke der Beckenknochen des Menschen zur 
Erweiterung der Geburtswege führt, ersieht man daraus, dass bei 
alten, über 40 bejahrten Erstgebärenden die Gelenke sich lockern, 
acut oder chronisch entzünden und andere pathologische Processe 
eingehen. Dies glauben Denman und Blundell nach Analogie 
der Vierfüssigen schliessen zu müssen und versichern Ryan und 
Chailly-Honoré namentlich an dem Coccygealgelenke häufig 
beobachtet zu haben. Velpeau behauptet dasselbe für die Sym- 
physe '), die nach Krause infolge ihrer anatomischen Structur 
schwächer ist, als die Ileosacralgelenke, und daher mehr und öfter 
der Erschlaffung unterworfen ist, als die hinteren Verbindungen 
des Beckens. Arnold mit einigen anderen Autoren macht einen 
Unterschied in der Structur des Schamknorpels beim Manne und 
Weibe. Unterschiede in Grösse, Höhe u. s. w. gaben auch 
Luschka, Aeby, Schwegel u. A. an.?) Jedenfalls trägt die- 








1) l. c., 8. 643. 


2) Vergl. J. Veit, Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie, Bd. IX, 
Heft 2, 8. 347. 
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Beweglichkeit der Schamfuge direct zur Erweiterung des Becken- 
ausganges bei, während die lleosacralgelenke nur vermittelst des 
Kreuz- resp. Steissbeines und der Sitzbeine dazu verhelfen können. 


Severinus Pinaeus und Paré secirten im Februar 1579 in 
Paris in Gegenwart vieler Anatomen, Chirurgen und anderer Zu- 
schauer eine Frau am zehnten Wochenbettstage und fanden die 
Schambeine bis 13mm von einander verschieblich; es waren auch 
die Ileosacralgelenke gelockert. Darauf gründeten sie dann die Lehre, 
dass die Schambeine der Frauen, wie bekanntlich auch bei einigen 
Thieren, sich während der Geburt von einander schieben, und Hil- 
danus erklärte dadurch die Lähmung, die häufig bei Frauen nach 
schweren Geburten zu beobachten ist. Später machte man die Beob- 
achtung des Auseinandertretens der Schamknochen öfter. Jacques 
Guillemeau fand die Schamknochen auseinandergetrennt, die Bän- 
der erweicht, wobei er zuweilen ein Krachen hörte. Auch Riolan 
secirte im Jahre 1631 in Gegenwart von 300 Zuschauern eine Frau 
4 Tage nach der Geburt und fand den Schamknorpel einen Quer- 
finger breit ausgedehnt; beweglich waren. dabei auch die Jleosacral- 
verbindungen. Das Auseinandertreten der bipubicalen und der beiden 
Tleosacralgelenke nach schwerer Geburt beschreibt auch Veslingius 
in seinem Briefe an Casp. Hoffman.!) Neuerdings hat J. M. 
Fraisse 24 Fälle von Symphysentrennung infolge der Geburt zu- 
sammengebracht. 2) Nach einem Sturze von vier Stock hoch herunter 
kam eine Symphysentrennung bis 2,5 Zoll breit vor.?) Vor Kurzem 
machte ich die Perforation und Kranioklasie bei einer persischen Frau 
mit engem Becken, deren bewegliche Symphysenknochen von einander 
zwei Querfinger breit entfernt waren. 


Von der Articulation des Kreuzbeines mit dem letzten Lenden- 
wirbel hängt die mehr oder minder grosse Richtung des Kreuz- 
beines nach hinten oder nach vorn ab. Beim normalen Becken 
ist der Winkel dieser Articulation nach Florinsky’s*) Messung 
135—140°.. Wenn wir nach ihm die Länge des Kreuzbeines als 
4"/,“ annehmen, so wird bei Verkleinerung dieses Winkels, z. B. 
um 5°, der untere Theil des Kreuzbeines um °/,“ nach hinten 
sich begeben, der Längsdurchmesser des Beckens sich um eben- 
soviel verlängern. Infolge dessen ist auch der Damm verlängert. 
Erhebliche Abweichungen beobachtet man bei pathologischen Zu- 
ständen des Kreuzbeines. So bei Rachitis, wo Florinsky 113 
bis 115°, bei Osteomalakie, wo er 123—125 maass. Kleine Ab- 
weichungen dieses Winkels werden nach Florinsky’s Angabe 


— — ~ 


1) Korsch, l. c, S. 8—11. 

2) Centralblatt für Gynäkologie 1883, Nr. 47, S. 752. 
3) Ibid. 1888, Nr. 48, 8. 774. 

4) l. c., p. 84—85. 
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in physiologischen Grenzen nicht selten gefunden. Es ist ein- 
leuchtend, dass der vorangehende Kindestheil, der hier dem Kreuz- 
beine nach hinten gefolgt ist, einen grösseren Bogen als sonst 
beschreiben muss, um in die Vulva zu gelangen. Normaliter kann 
der Winkel, den das Kreuzbein mit dem letzten Lendenwirbel 
bildet, durch Lagerung der Frau verändert werden, wovon unten 
die Rede sein wird. 

Die Bänder werden mit der fortschreitenden Schwangerschaft 
lockerer und unter der Geburt so nachgiebig, dass sie den gegen- 
über verbundenen Knochen Beweglichkeit resp. Verschiebung ge- 
statten, die hinreichend sind, um im Nothfall dem durchtretenden 
Kinde Raum zu verschaffen. Wolfangus Höferus, Morgagni, 
Jean Astruc, John Mowbray u. A. erklärten die Erschlaf- 
fung und die Nachgiebigkeit der Beckengelenke durch Erweichung 
der Knorpel und Bänder, die, nach ihrer Annahme, besonders 
vom siebenten Monate der Schwangerschaft an beginnen soll. 
Nach Bertin schicken die Gebärmuttergefässe Aeste zu den 
Beckenverbindungen und durchfeuchten und erschlaffen die Knor- 
pel und Bänder. Auch nach Röderer, Deleurye, Denman 
findet die Ausdehnung der Beckengelenke unter dem Einflusse 
der Auflockerung der Knorpel und Bänder statt. Es ist somit, 
entgegen Meissner?!) und Anderen, Ulsamer?) beizutreten, 
dass die Erschlaffung der Beckensymphysen und Bänder, und die 
Nachgiebigkeit der Schädelnähte, wovon unten die Rede sein 
wird, in einem gefahrdrohenden Falle zusammenwirkend, den Ge- 
burtsverlauf begünstigen. 

Unter den Bändern will ich beiläufig das Ligamentum triangulare 
erwähnen, dessen Resistenz früher schon Morenheim als Hinderniss 
für das Auseinandertreten der Schamknochen hinstellte und später 
auch Schultze dadurch als Ursache eines Dammrisses anerkannte, 
dass in deren Folge der vorangehende Kindestheil kräftig auf den 
Damm gepresst wird. Dasselbe ereignet sich, wenn das Ligament 
zu weit herabhängt.?) Auch die Ligamenta tuberoso- und spinoso- 
sacra sind durch ihre zu starke Resistenz und übermässige Erschlaf- 
fung für den Dammriss aus leicht begreiflichen Gründen von Be- 
deutung. 


Die Haltung des Beckenringes im Ganzen ist für den Damm- 


1) 1. c, Bd. II, 8. 267. 

2) Neue Zeitschrift für Geburtskunde, Bd. II, Heft 2, S. 172—181. 

8) Hildebrandt, Handbuch der Frauenkrankheiten. Biliroth 1877. 
Zerreissungen des Dammes, 8. 70. 
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riss von Wichtigkeit.!) Bald die zu starke, bald die zu geringe 
Neigung desselben hat man dafiir verantwortlich gemacht. Die 
erstere kann dazu geneigt machen, weil die Dammgebilde dem 
zuerst andrängenden Kindestheile direct entgegengesetzt sein 
können. Unter vielen Anderen behaupten Lipart und Birn- 
baum, dass eine zu starke Beckenneigung, ebenso wie eine zu 
starke Krümmung des Kreuzbeines das Zustandekommen von 
Dammrissen begünstigt. Auch Hoogeweg führt unter den muth- 
maasslichen Gründen der beobachteten Dammrisse die übergrosse 
Beckenneigung an. Schultze sagt hierzu, dass man eigentlich 
das Gegentheil zu erwarten hätte, da die Richtung der austrei- 
benden Kraft nothwendig dem vorderen Theil des Beckenausganges 
mehr zugewendet ist, also der Damm gerade weniger auszuhalten 
hat. Wenn aber wirklich bei starker Beckenneigung mehr Damm- 
risse als bei normaler erfolgen, so wird das darin seinen Grund 
haben, dass stark geneigte Becken sehr häufig rachitisch sind, 
also oft ein’ gestrecktes Kreuzbein haben.*) Für Olshausen ist 
es durchaus zweifelhaft, ob die zu starke Neigung des Beckens 
nachtheilig für den Dammriss wirkt.*) Dass auch eine zu geringe 
Beckenneigung für den Damm nachtheiligen Einfluss ausübt, gaben 
die Autoren, wie Busch), Schroeder?) u. A., fast allgemein 
zu, da die Schamspalte dabei abnorm weit nach vorn liegt. Bei 
der Geburt drückt der Kindeskopf stark gegen den hinteren Theil 
des Dammes, ehe noch das Hinterhaupt gehörig herabgetreten ist. 
Nach diesem Mechanismus sind dann sogar Centralrisse zu be- 
fürchten. Kleinwächter ®) scheint diese Ansicht nicht ganz zu 
theilen und sagt, dass sie theoretisch wohl richtig sei, doch nur, 
wenn die Kreissende in horizontaler Lage gedacht wird, denn in 
der seitlichen lasse sich dieser Fehler nahezu gänzlich ausgleichen. 


Nach dem Gesagten lässt sich annehmen, dass beide extremen 
Fälle von zu starker und zu geringer Beckenneigung für den 
Damm gefahrbringend sind. So wie mir, werden auch anderen 
Praktikern einschlagende Fälle vorgekommen sein. Es muss somit 


1) Baskin, Beobachtungen über Dammrisse unter der Geburt. Disser- 
tation (russisch). Petersburg 1881. Für die Statistik einiger Ursachen seien 
diese Beobachtungen bestens empfohlen. 

2) l. c., 8. 260. 

8) Olshausen, |. c., 8. 6. 

4) lic, S. 11. 

5) Geburtshilfe, § 128. 

6) Real-Encyclopidie. Damm. 
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zugegeben werden, dass die extreme Verschiedenheit der Becken- 
neigung die Richtung der austreibenden Kräfte auf den Damm 
lenkt, und andererseits die Beckenneigung durch verschiedene 
Lagerungen mehr oder weniger unschädlich für den Damm ge- 
macht werden kann. 


Aus der Betrachtung der Beckenknochen ersieht man, wie, 
ungeachtet der schweren pathologischen Abweichungen des Beckens, 
kleine Abweichungen desselben, wie der zu stark hervorragende 
sacro-vertebrale Winkel, die zu starke Neigung des Beckenein- 
ganges, Fehlen der Sacralkrümmung, geringe Festigkeit der Coc- 
cygalarticulation, Weite des Beckenausganges, zumal nach hinten 
zu, Enge des Arcus, excessive Länge der Symphysis pubis und 
überhaupt Enge und Weite des ganzen Beckens u. s. w. — häufig 
einzig und allein die Ursache der Dammzerreissung abgaben. Ich 
sehe hier von den pathologischen Zuständen, hervortreibenden 
Wucherungen, Geschwulstbildungen, die eventuell zur Perineal- 
ruptur mehr Anlass geben, ab, da sie seltene Vorkommnisse sind 
und oft die Episiotomie nothwendig machen. Die Geräumigkeit 
des Beckens, die Weite und die Enge desselben, verdient insofern 
Berücksichtigung, als dadurch ein für den Dammriss günstiger 
Mechanismus bedingt wird. Das Becken im Ganzen erfordert 
jedoch stets eine individuelle Verwerthung, so dass sogar eine 
nachgewiesene Abweichung nicht immer die nöthigen Folgen hinter- 
herzieht. Somit unterschreibe ich das von Lahs") in dieser Hin- 
sicht sehr treffend Gesagte: „Die Definition des normalen, des 
allseitig gleichmässig verengten und des allgemein zu weiten 
Beckens können wir indess in der Physiologie in der bezeichneten 
Schärfe der Maasse nicht gebrauchen. Bei dem schwankenden 
Verhältnisse zwischen der Grösse des Fruchtkopfes und der Weite 
des Beckenkanales kann unter Umständen das normale Becken 
die Wirkung eines allgemein zu weiten, in einem anderen Falle, 
bei sehr grossem Fruchtkopfe, die eines allseitig gleichmässig 
verengten Beckens auf die Austreibungsvorgänge äussern. Ana- 
loges lässt sich betreffs des allgemein zu weiten und des allseitig 
gleichmässig verengten Beckens behaupten. Dennoch hat die feste 
Aufstellung des Typus eines normalen Beckenkanales mit festen 
Maassen seinen wissenschaftlichen Werth.“ 


wee 


1) Die Theorie der Geburt, 1877, 8S. 181. 
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Wir kommen nun zu den Weichtheilen, welche solche Kraft 
entwickeln, dass Stadfeldt meint, sie hätten mehr Einfluss auf 
die Form des Kopfes, als die harten Theile des Beckens. Unter 
ihnen erregt das Mittelfleisch mehr Interesse, weil die Zerreis- 
sung direct in demselben geschieht. Allein auch die anderen 
verdienen Berücksichtigung, weil sie mittelbar dazu geneigt machen. 
Vor Allem vermag die Gebärmutter durch abnorme Druckarbeit!), 
oder durch ihre Schieflagen, wie man sonst annimmt, dazu An- 
lass zu geben. Busch ?) meint jedoch, dass durch die zu starke 
Beckenneigung, die bei Schieflagen der Gebärmutter vorzukom- 
men pflegt, der Dammriss bewerkstelligt werde. Ebenso findet 
er die Veranlassung in einer geringen Beckenneigung, wenn er 
sagt: „d’Outrepont führt an, dass Schieflagen der Gebärmutter 
nach vorn als Ursachen des Dammrisses anzusehen sind, indessen 
ist dieses in der That nur alsdann der Fall, wenn zugleich eine 
geringe Neigung des Beckens mit der Schieflage verbunden ist, 
oder in der vierten Geburtsperiode die Gebärmutter nicht eine 
bessere Richtung angenommen hat.“ 

Der Vorgang wird folgendermaassen geschildert: Die Achse des 
gebärenden Uterus ist bei normaler Beckenneigung auf die Ebene 
des Beckeneinganges unter einem gewissen Winkel gerichtet. In 
dieser Richtung wirkt die austreibende Kraft des gebärenden Frucht- 
halters auf seinen Inhalt. Dieser wird zuerst in den Beckeneingang 
hineingepresst und in dieser Richtung nach hinten zu getrieben; hier 
aber wirken dagegen sofort das Kreuzbein, Steissbein und die Liga- 
menta spinoso- und tuberoso-sacra und lenken ihn nach vorn zu, 
so dass dann die sämmtlichen Dammgebilde diese ihre Rolle in viel- 
mehr activer und productiver Weise übernehmen. Aus dieser kurzen 
Schilderung geht hervor, dass einerseits bei Schieflagen der Gebär- 
mutter durch die abnorme Richtung der austreibenden Kraft unter 
gewissen Umständen auf einen gewissen Punkt, also auf den Damm auch 
mehr Gewalt ausgetibt wird und andererseits der Damm nicht allein | 
durch die Raumbeschränkung ausgedehnt wird, sondern auch activ 
durch den von der Gebärmutter auszutreibenden Kindeskörper. 

Ferner können wohl die das kleine Becken ausfüllenden 
Weichtheile durch ihre starke Entwickelung das Scheidenlumen 
verringern, durch mangelhafte Entwickelung oder Atrophie er- 
weitern, was für den Damm von Bedeutung sein kann. 


In dieser Hinsicht ist höchst interessant der von Prochownick?) 


1) Beigel, c. 1, S. 667. 
2) 1. c., 8. 12. 
8) Dieses Archiv, Bd. XVII, Heft 2, S. 326. 
Archiv f. Gynäkologle. Bd. XXVI. Hft. 3. 24 


‘ 





344 Mekerttschiantz, Zerreissungen und Schutzmittel des Dammes. 


mitgetheilte Fall, in welchem der Damm nebst den die Scheide bil- 
denden Muskeln fehlte und hierdurch allmälig ein virginaler Total- 
prolapsus zu Stande kam, obgleich bei der sonst wohlgebildeten, 
20jährigen Person das Becken stark allgemein verengt war. Hierher 
gehört auch F. Benicke’s!) Fall, betreffend eine Erstgebärende 
von 21 Jahren. Benicke konnte erst nach der Geburt feststellen, 
dass der Mastdarm, die Scheide und die Harnröhre in einen Raum 
mündeten. Die Wand zwischen Scheide und Mastdarm, also auch 
der Damm, war in ihrer Entwickelung zurückgeblieben ; man gelangte 
zunächst in den Sinus urogenitalis und in der Tiefe erst zu den ge- 
sonderten Oeffnungen des Mastdarmes, der Scheide und der Harnröhre. 


Es ist hier abzusehen von unvollständigem Verschluss der 
Vulva und der Scheide durch derbe Häute, in deren Folge der 
Damm durchbohrt werden kann, wie Bianchi und Champenois 
beobachtet haben ?2), und von den Geschwülsten, die dasselbe be- 
wirken. Eine übermässige Verengerung der Scheide kann ‘an- 
geboren oder erworben sein, und zwar in dem Grade, dass sie 
die Einführung der Sonde schwer gestattet. 


Solche Fälle haben Duparque und Andere mehrfach beschrie- 
ben. In dem Hildebrandt’schen Falle von Scheidenstenose, deren 
Aetiologie unklar war, wurde vom sechsten Monate an mit grosser 
Vorsicht durch Einfübrung von Laminaria und Pressschwamm, durch 
Einlegen von Glycerintampons die allmälige Erweiterung der Stenose 
angestrebt und die Geburt spontan zu Ende geführt. Wachs machte 
in seinem Falle von Scheidenstenose Incisionen und entwickelte das 
Kind nach der Kraniotomie. Ich selbst habe eine narbig ringförmige 
Stenose am unteren Theile des Vaginalkanales bei einer Zweitgebä- 
renden beobachtet, bei welcher angeblich bei der Erstgeburt vielfache 
Geschwüre im Introitus vaginae entstanden waren, infolge deren die 
partielle Stenose so hochgradig zu Stande kam, dass die Fingerspitze 
kaum eingeführt werden konnte. Da die alte Narbe die Erweiterung 
verhinderte, so machte ich zunächst oberflächliche Einschnitte und 
führte dann Laminaria ein, die zur Dehnung so weit genügten, dass 
sich die verengte Stelle nachträglich mit Fingern noch weiter aus- 
dehnen liess. 


Diese Stenosen können während der Geburt zerreissen und 
auch den Damm dazu veranlassen. 

Es erfolgte in einem Falle bei rapidem Durchtritte des Kopfes 
durch die sehr enge Scheide ein complicirter Dammscheidenriss, in- 
dem die Columna vaginalis posterior beiderseits von den seitlichen 
Scheidewänden abgerissen wurde und der Damm sehr tief einriss. *) 


_ 








1) Ueber Geburtsstörungen durch die weichen Geburtswege in Zeitschrift 
für Geburtshilfe und Gynäkologie, Bd. II, S. 232. 

2) Velpeau, 1. c, I. T. p. 210. 

8) Dieses Archiv, Bd. XX, Heft 1, S. 28. 
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Es giebt Stenosirungen der Scheide, die sich bei der Geburt 
häufiger geltend machen, als die soeben beschriebenen. P. Bu- 
din beschreibt eine ringförmige Verengerung der Vagina, ungefähr 
2cm hinter dem Eingange. Er bestätigte seine Ansicht dadurch, 
dass er einen abgerundeten Wachscylinder in die Vagina einführte 
und nach starkem Pressen der Frau einen vollständig ringförmigen 
Abdruck im Wachscylinder erhielt. Budin schreibt diese Wir- 
kung dem Levator ani zu, dagegen Savage einigen Bündeln des- 
selben, die er als Musculus pubo- coceygeus auffasste.') — 
M. Sims?) hat bekanntlich einen Muskel, Constrictor vaginae 
superjor, angenommen, der im Moment des geschlechtlichen Actes 
die Eichel gewaltsam gegen das Os tincae drückt; er besteht 
wahrscheinlich ebenfalls aus stark entwickelten Bündeln des Le- 
vator ani. Ja, nach Hegar kann man zwischen dem mittleren 
und unteren Drittel der Vagina den Levator ani als Schlinge 
fiihlen.*) Nach Beigel*) wird die Scheide vom Levator ani 
nicht gehoben, was mit Recht von Hildebrandt °) bestritten wird. 

Auch der Hymen kann nach Churchill®) den Contrac- 
tionen der Geburtswege widerstehen und sich auf das ganze Pe- 
rineum dehnen. 


Die weichen Dammgebilde bestehen anatomisch aus Haut, 
Zellgewebe, Fett, Muskeln, Fascien, Gefässen und Nerven. Sie 
sind von verschiedener Stärke und Ausdehnbarkeit. Nach Flo- 
rinsky’s?) Untersuchungen an Leichen sind die Aponeurosen 
am wenigsten ausdehnbar, daher reissen sie zuerst. Die Muskeln 
dehnen sich weniger und halten geringeres Gewicht aus als die 
Haut und mehr als die Fascien und das Fettgewebe. Das letztere 
reisst am leichtesten. Die Haut reisst zuletzt und der Riss be- 
ginnt auf derselben nicht von der inneren Fläche, sondern von 
der epidermoidalen Schicht aus, weil diese fester und unnach- 
giebiger ist, und auch weil sie, peripherisch liegend, sich noch 
mehr auszudehnen gezwungen wird. 


ee ae 


1) Centralblatt für Gynäkologie 1882, Nr. 24, S. 376. 

2) Klinik der Gebärmutterchirurgie, übersetzt von H. Beigel. 1873. 8. 310. 

3) Centralblatt für Gynäkologie 1883, Nr. 40, S. 644. 

4) 1. c., S. 697. 

6) 1. c., S. 106 und 109. 

6) l. c., 8. 982. 

7) Dammrisse während der Geburt. Dissertation (russisch). 1861, 8. 142. 
24” 
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Die Lagerung und Beschaffenheit der Gebilde des Dammes 
zeigt uns deutlich die Vertheilung der ihm innewohnenden Kraft. 


Nach Entfernung der mit Talgdriisen reichlich versehenen 
und fast faltig-schlaffen Dammhaut findet man nach Gray!) die 
blossgelegte Fascia subcutanea lose, verschiebbar, dick, maschig 
und viel Fett in den Maschen enthaltend. Die darauf folgenden 
Perinealfascien sind dünn, sehnig und membranös. Die Perineal- 
fascie spaltet sich vor den Sitzknorren und dem Musculus trans- 
versus perinei in die profunda und superficialis, während das 
vereinigte Blatt in seinem Verlauf nach hinten einen mit Fett 
ausgefüllten Raum, Cavum ischio-rectum, umschreibt, welcher den 
Bewegungen der umliegenden Weichtheile Platz macht. Die Fort- 
setzung der Fascia pelvis ist an den Dammgebilden ebenfalls lose 
angeheftet. Die Dammmuskeln bestehen aus zwei übereinander 
gelagerten Schichten, deren obere Musculus levator ani und ischio- 
coccygeus, sphincter ani externus, transversus perinei, ischio- 
cavernosus und constrictor cunni bilden. Die queren Fasern der 
Scheide herrschen vor den längsgelagerten bedeutend vor, nament- 
lich im Introitus vaginae,.wo sie den Constrictor ‘cunni bilden. 
Sie bestehen theils aus glatten, theils aus quergestreiften, durch 
wenig Fettgewebe mit einander verbundenen Fasern. Zwischen 
diesen, besonders an der vorderen Wand des Scheideneinganges, 
befindet sich ein venöser Plexus vaginalis, der von Kobelt als 
Scheidenkörper?) bezeichnet wurde. ‘ Der Damm ist im Allge- 
meinen durch Einlagerung von Zell- und Fettgewebe in der Mitte 
dicker als an seinem vorderen und hinteren Rande, so dass 
in der Nähe des Anus der Sphincter ani externus und Constrictor 
cunni unmittelbar unter der Haut liegen. Die Kraft, welche zur 
Erzeugung eines completten und centralen Dammrisses erforderlich 
ist, beträgt nach Florinsky ungefähr 31/,—41/, Pud.?®) 


Nach dieser anatomischen, hier zur Sache erforderlichen 
kurzen Beschreibung glaube ich einige charakteristische Punkte 
der Dammgebilde in Bezug auf ihre physiologische und speciell 
auf ihre geburtshülfliche Function hervorheben zu müssen. Die 
Gesammtheit der Dammgebilde in ihrem anatomischen Zusammen- 
hange ist gewiss im Stande, der Kraft, mit welcher der Frucht- 


1) Anatomy descriptive and surgical. London 1872. 
2) Florinsky, l. c., 8. 19. 
3) 106—135 deutsche Pfund. 
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körper durchgeht, viel nachzugeben.!) Die zwischen den schicht- 
weise übereinander liegenden Dammmuskeln eingelagerten Zell- 
und Fettgewebe, lassen den Muskeln bei ihren Verschiebungen 
und Bewegungen ziemlich freien Spielraum. Die Muskeln treten 
an ihre Ansatzstellen fast stets mit beträchtlichen Sehnen heran, 
so dass man letztere als Bänder mit etwas muskulösen Leibern 
ansehen kann. Das gestattet eine bedeutende Grössendifferenz in 
der Zusammenziehung und Erschlaffung und verleiht dem Damme 
und dem Beckenboden grosse Widerstandskraft. Noch ein anderes 
begünstigendes Moment liegt darin, dass die Ursprungs- und An- 
satzstellen der Muskeln nicht immer feste Punkte sind. 

Unter vielen Anderen schreibt Joulin?) den Muskeln des 
Perineum keine besondere Wirkung zu, weil sie während des Ge- 
bäractes stets in einem pathologischen, resp. paralytischen Zustande 
sich befinden. Auch seien sie so klein, dass sie für den Gebäract 
wohl keine wahrnehmbare Bestimmung haben können. Er verlegt 
den Widerstand des Dammes in die mechanische Ausdehnung der 
Haut, welche sich in äusserst kurzer Frist vollziehen soll, und 
in die hier reichlich vorhandenen Aponeurosen. Es handelt sich 
also nicht um eine Contractilität,. sondern um eine Retractilitat. 
Ich möchte hier diese Streitfrage vorläufig nicht weiter verfolgen 
und bemerke nur, dass die Perinealresistenz sowohl aus Contrac- 
tilität, als auch aus Retractilität besteht. Warum sollen denn 
die Muskeln hier diese Kraft nicht erzeugen, wenn sie anderswo 
dieselbe besitzen? — Der Damm ist vom geburtshülflichen Ge- 
sichtspunkte aus den geburtshülflichen Expulsionsorganen zuzu- 
rechnen, ähnlich wie die Vagina, deren Fortsetzung er darstellt. 
Der Meinung, der auch Joulin 5) beipflichtet, dass der Scheide 
‘während der Geburt nur eine passive Rolle zukomme, kann ich 
nicht beipflichten, da die Beobachtung lehrt, dass sowohl der 
Damm als auch die Scheide die Expulsion des Kindes und der 
Nachgeburt mehr oder weniger activ beeinflusst. | 

Nach Bandl ist die Meinung, dass Collum. und Scheide nor- 
maler Weise einfach mechanisch ausgedehnt werden, ganz falsch. 


Denn das zarteste Eichen wurde oft ungeborsten geboren, und der 
mit einer dünnen Schicht von Cervix caseosa bedeckte Kindeskörper 


1) Es sei hier noch für das Studium der Wirkung der Scheiden- und 
Dammgebilde auf den Aufsatz über Pessarien von Prochownick in Volk- 
mann’s Sammlung klinischer Vorträge 1883, Nr. 225, hingewiesen. 

2) 1. c., S. 56, 500 und 867. 

3) Lc, 8. 499. 
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zeigte, dass derselbe nirgends in längerer, fester Berührung mit dem 
Geburtsschlauch gestanden habe. Auch sei die Scheide ausser der 
Zeit der Schwangerschaft kein enger Schlauch, sondern zeige sich 
bei der Untersuchung mit dem Sims’schen Spiegel schon als ein so 
weites Organ, dass es oft schon einen kleinen Kindskopf fassen 
könnte. Bei Ausspannung durch Luft, noch mehr durch Wasser 
werde sie härter und contrahire sich besonders in ihren äusseren 
Schichten. Auch der Braune’sche Durchschnitt der Gebärenden 
zeige, wie die Scheide sich während ihrer Thätigkeit verkürzt. 4) 

Wechselwirkung, wie unter den einzelnen Dammgebilden, 
findet auch zwischen den einzelnen weichen Theilen des Becken- 
ausganges, wie so häufig zwischen der vorderen und hinteren 
Gegend der Vulva oder, wie Hegar?) unterscheidet, zwischen 
dem Vorder- und Hinterdamme statt. Wenn das aponeurotische 
Ligamentum triangulare ungewöhnlich gross und unnachgiebig 
ist, dem vorschreitenden Kindeskopf unter die Schamfuge zu drin- 
gen nicht gestattet und somit auf den Damm presst, und umge- 
kehrt, bei Straffheit der Fascien der Dammgegend der Schädel 
gegen das Ligamentum triangulare gepresst wird, so zerreisst 
entweder das Ligamentum oder der Damm selbst. 


Die Dammrisse haben sich in extremen Fällen nach vorn auf 
die Blase, seitlich auf den Schenkel und nach hinten auf die 
Rectovaginalwand erstreckt und auch überall im Geburtskanale 
ihren Ursprung genommen. ?) Es hat sich ein Scheidenriss ge- 
legentlich auf den Damm fortgesetzt und auch umgekehrt aus 
einem Dammriss ein Scheidenriss sich entwickelt; ebenso hat sich 
auch ein Scheidendammriss, wie dies Schatz *) hervothob, um 
den Sphincter ani externus herumgehend, auf den Levator aus- 
gedehnt. Es sind auch Fälle vorgekommen, wo die Rectovaginal- 
wand zerriss, der Sphincter ani externus heilblieb und darauf 
noch ein centraler Dammriss folgte. °) 








1) Centralblatt für Gynäkologie 1883, Nr. 44, S. 705. 

2) Ibid., Nr. 40, S. 646. — Andere Autoren nennen Hinterdamm die 
hinter dem Anus liegende Gegend. Zum leichteren Verständniss schlage ich 
vor, diese Benennung beizubehalten, den eigentlichen Damm als Mitteldamm 
und den vor der Vulva gelegenen Theil als Vorderdamm zu bezeichnen. 

3) Vergl. Kiwisch: Klinische Vorträge über specielle Pathologie und 
Therapie der Krankheiten des weiblichen Geschlechtes 1849. Abtheilung II, 
S. 499. 

4) Die Zerreissungen des muskulösen Beckenbodens bei der Geburt. 
Dieses Archiv, Bd. XXII, Heft 2, S. 308. . 

6) Florinsky, J. c., S. 39. — Th. Ed. Emmet: The principles and 
practice of gynaecology 1880, p. 665. 
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Obgleich das Vorkommen des centralen Dammrisses überhaupt 
von vielen bestritten wurde, so brachten Velpeau 30 Fälle und 
später noch Duparque eine Reihe von Centralrupturen zusammen, 
In neuerer Zeit sind viele Fälle beschrieben von Leopold, Gren- 
ser, Busch, B. Brown, Stoltz u. A.°) 


Es handelt sich nun darum, die Stellen endgültig zu be- 
stimmen, wo der Riss gewöhnlich beginnt. Geht er von innen 
nach aussen, oder von aussen nach innen? — Beide Ansichten 
haben ihre Vertreter. 

Die Frage, wo der Riss beginnt, hängt mit den Fragen wann 
und wie zusammen. Scheidenrisse, die sich nicht selten ununter- 
brochen auf den Damm fortsetzen, entstehen beim Durchtritte 
des Kindes. Aber auch dann, wenn der vorangehende Kindes- 
theil bereits im Durchschneiden steht, erfolgt der Riss zuweilen 
von der Schleimhaut der hinteren Scheidenwand aus, die die 
innere Wand des Dammes bedeckt und einen bedeutenden Bogen 
umschreibt. ?) Diese Vertiefung, die Florinsky der Kürze und 
und Klarheit halber Excavatio retroperinealis zu nennen vor- 
schlägt, ist nach ihm für den Dammriss von grosser Bedeutung. ?) 


Bei Dammrissen spielen nach Florinsky die Hauptrolle zwei 
Muskeln: der Sphincter ani externus und Constrictor cunni. Der 
letztere liegt hinter dem Frenulum weniger tief als an den Seiten; 
seine Fasern verlaufen von dort aus nach den Seiten hin theils auf 
die Sitzbeinäste zu, theils gehen sie schief beiderseits über den 
Sphincter ani, ihn unter stumpfem Winkel kreuzend. Infolge dieses 
Faserverlaufes widersteht das hintere Frenulum mit den darunter 
liegenden Theilen der Ausdehnung weniger als die anderen Punkte 
im Introitus vaginae. — Er vermuthet, dass die Dammfascien bei 
der ersten Geburt eine Veränderung erleiden, indem sie bei der ersten 
Ausdehnung der Geschlechtstheile nicht selten vielleicht unmerklich 
für das Auge reissen und dadurch eine ansehnliche Länge erlangen ; 
es bilden sich vielleicht unmerkliche Einrisse und Striae, wie wir am 
Bauch von schwanger gewesenen Frauen beobachten, bei welchen eine 
Verlängerung und Erweiterung der Fascien zuriickbleibt. Da von 
den Fascien hauptsächlich Stärke und Unnachgiebigkeit des Dammes 
abhängt, und da sie sich sehr wenig ausdehnen lassen, so müssen sie 
in den zusammengesetzten Geweben zuerst reissen. — Der Riss kann 
auf dieses dichte Gewebe beschränkt bleiben, die inneren und äusseren . 
Schichten unversehrt lassend ; die Ausdehnbarkeit der übrigen Theile 
des Dammes wird dann eine viel grössere, weil sie in geradem Ver- 
hältnisse zu der Ausdehnbarkeit der Haut und Muskeln bleibt. 


1) Winckel, |, c., S. 56. 
2) Vergl. G. Meyer. 
3) 1. c., 8. 18 und 81. 
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Cohen u. A. verwarf als ungültig die Lehre, dass der Damm- 
riss an der zu sehr ausgedehnten Perinealhaut beginne und ver- 
legte das erste Einreissen in die Fascien und Muskeln am Aus- 
gange der Vagina.') Es lässt sich nicht leugnen, dass der Riss 
mitunter auch von aussen her entsteht. Allein die aussen ent- 
standenen Risse sind vermöge der überwiegenden Elasticitat der 
Haut und der schon angeführten anatomischen Anlage der Schleim- 
haut der inneren Wand bei weitem seltener. Dies geben u. A. 
auch Fritsch und Th. Ad. Emmet zu. 2) 


So haben wir denn hauptsächlich zwei verengte Stellen am 
Ausgange des Geburtskanales, die dem vorangehenden Kindes- 
theile Widerstand entgegensetzen, die Kreuzungsstelle der Fasern 
des Constrictor cunni und das Frenulum der hinteren Commissur. 
Die erste Stelle tritt fast jedesmal bei der Geburt deutlich her- 
vor, da die Fasern des Constrictor cunni steil an die Schambein- 
äste aufsteigen, und da letzterer Muskel mit dem Sphincter ani 
externus zusammenhängt und dessen Ausdehnung folgen muss. 
Die andere Stelle, das Frenulum, ist dünn und kann der schnel- 
leren Ausdehnung oder Nachgiebigkeit der anderen Theilo nicht 
nachfolgen. An diesen beiden Stellen beobachtet man, dass der 
Riss während der Geburt zuerst beginnt. 


Noch eine dritte Stelle ist der Introitus vaginae, wo die 
äusseren längsgelagerten Muskelschichten und die innerlich queren 
Schleimhautfalten an Zahl zunehmen und eine Verdickung dar- 
stellen. Sie haben nach Fritsch?) mehr den Charakter eines 
cavernösen Gewebes und sind besonders geeignet, bei einer be- 
deutenden Ausdehnung nachzugeben und einzureissen. Diese Partie 
ist die oben von Budin und Savage beschriebene. Der Riss 
dieser Partie setzt sich leicht auf den Damm fort. Freilich liegt 
eine vierte Partie in der Nähe der Clitoris, welche besonders bei 
Erstgebärenden leicht zerreisst. Jedoch an den beiden zuletzt 
genannten Stellen ereignet sich der Riss weniger häufig. 


P. Joung führt zwei Fälle von Riss an der linken Seite der 
Urethra und Clitoris an und sagt, dass varicöse Dilatation der äus- 
seren Genitalvenen zu diesen Rupturen nicht disponirt, dagegen wohl 
rascher Verlauf der Ausgangsperiode und etwa noch unzweckmässiges 


1) Gesammelte Abhandlungen. Bericht über die 35. Versammlung deut- 
scher Aerzte in Königsberg 1860, 8. 184. 

2) Fritsch, l. c., 8. 92. — Emmet, |. c., S. 386. 

3) 1 c., S. 90—97. 
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Unterstützen des Dammes, d. h. Andriicken des Occiput gegen den 
Arcus pubis, ') 

Nach Olshausen zerreisst immer der Constrictor cunni.?) 
Er giebt nicht zu, dass der vorderste, scharfe Rand der äusseren 
Begrenzung des Geburtskanales in den Fällen absoluter Enge zer- 
reisst, da der Zeigefinger immer noch zwischen dem wegen zy 
erheblicher Widerstände langsam durchschneidenden Kopfe und 
jenem Rande eindringen kann. Cohen?) aber vergleicht das 
Reissen des Dammes mit dem des Muttermundes, das dann sich 
ereignet, wenn einem Drängen von oben vermittelst der Längs- 
fasern des Uterus die Zusammenziehung der Ringfasern von unten 
her sich entgegenstemmt. So erklärt er auch den Beginn des 
Risses der contrahirten Vulva, indem die Fascia und der die Va- 
gina umkreisende Constrictor cunni der austreibenden Kraft der 
Längsfasern des Uterus gegenüber denselben Widerstand leisten. 
Es reisst nun zuerst die scharf contrahirte Fascia superficialis an 
dem von ihr gebildeten Frenulum durch und mit ihr ein oder 
mehrere Endfaserbündel des Constrictor cunni. Ferner hält er 
die Contraction des Constrictor cunni für das wichtigste Moment: 
des Einreissens des Perineum und legt den Knotenpunkt des Risses 
in die Gegend der Clitoris. | 


Auch nach Busch ®) erfolgen die Einrisse vom Schambänd- 
chen aus und erstrecken sich dann weiter auf den Damm. Sel- 
tener soll zunächst eine Stelle des Dammes hinter dem Scham- 
bändchen ein- und von hier aus nach hinten und vorn weiter 
reissen. 


Es ist somit schwer zu entscheiden, an welcher der genannten 
Stellen der Riss seinen Ursprung häufiger nimmt. Oft sieht man 
mit den Augen das Frenulum reissen und kann nicht bestimmen, 
ob hinten bereits Verletzungen, wenigstens interstitielle, entstan- 
den sind. Es erfolgt nach Churchill®) der Riss, besonders bei 
Vorderscheitel- und Gesichtslagen, leicht von hinten nach vorn. 


Die Schwierigkeit der Diagnose auch nach geschehener Pe- 
rinealruptur wird von den Autoren besonders betont. Selbst be- 


1) Centralblatt für Gynäkologie 1883, Nr. 45, S. 728. 
2) l. c., 8. 14. ° 

8) I. c., 8. 172 u. 190. 

4) 1. c., 8. 4. 

5) l. c., 8. 933. 
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deutende Dammrisse werden zuweilen übersehen. !) Zwei ange- 
geführte Zeichen, das Geräusch und das Gefühl der Gebärenden, 
lassen uns leider im Stiche. 


Von dem Geräusche beim Zerreissen hat man vielfach geredet. 
Es ist jedenfalls theoretisch ausgedacht; in Wirklichkeit ist es nicht 
wahrzunehmen. Das Gefühl der Frau an dem genannten Orte ist 
oft gänzlich abgestumpft. Florinsky sagt, dass bei der Unter- 
suchung eines Centralrisses nichts gefühlt wird, dass eine und die- 
selbe Frau von einem Stecknadelstiche in Ohnmacht fällt, während 
sie die Geburtswehen, sogar Operationen gut verträgt. ?) Vor einiger 
Zeit kam ein französischer Arzt auf dem Lande in die Lage, einen 
Kaiserschnitt ohne Narkose zu machen, und war erstaunt, dass die 
Operation sehr wenig schmerzhaft war. Ich erlebte bei einer Frau, 
dass sie relativ ruhig die krampfhaften Zusammenziehungen aushielt, 
ja sogar bei manueller Entfernung der Fruchtanhänge sich ruhig ver- 
hielt, während sie das Senfpflaster, welches gegen das heftige Er- 
brechen auf die Herzgrube gelegt war, nicht ertrag. — Bekannt ist 
ferner, wie leicht die künstliche Betäubung bei Kreissenden eintritt. 


Kehren wir nun zu den individuellen Abweichungen der in 
Rede stehenden Weichtheile zurück. Abgesehen von der patho- 
logischen Beschaffenheit derselben, wie etwa Narben, Infiltrationen, 
Verhärtungen, Geschwülste, Condylomen und venerischen Ge- 
schwüren, die ich ebenfalls ausser Acht lasse, neigt leicht zu 
Zerreissungen ein zu langer und zu kurzer), ein zu breiter *) 
und zu schmaler Damm, ebenso auch ein bald zu trockener und 
nicht hyperämisch aufgelockerter, bald ein mit Varicen durch- 
setzter und ödematöser, bald ein straffer und unnachgiebiger, bald 
ein zu elastischer und zu erschlaffter Damm. 


Bei straffem Damme findet der Schädel nach Schultze ein 
Hinderniss, mit dem Hinterhaupte vollständig unter den Scham- 
bogen hervorzutreten, und kommt schliesslich mit dem grossen 
queren Umfange in die Schamspalte zu stehen. °) Ein zu schmaler 
Damm kann überhaupt nicht gehörig ausgedehnt werden. Der 
kurze Damm besitzt, wie Steinmann hervorhebt, weniger „über- 
flüssige‘‘ Masse, die für Ausdehnung desselben beim Durchtritte 


\ 
1) Busch, |. c, 8. 17 und Olshausen, 8. 3. 
2) J. c., S. 61. , 
3) Fasbender, l. c., S. 53. 
4) Fritsch, l. c., S. 89. 
5) 1. c., 8. 244. 
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des Kopfes verwandt werden könnte. !) Bei einem zu .kurzen 
Damme wirkt der Kindeskopf schon früh gegen das Frenulum, 
dass diesem die Zeit zur Ausdehnung fehlt. Ist der Damm zu 
lang und ausgedehnt, so bleibt er vor dem durchschneidenden Kopfe 
stehen und zieht sich, nachdem dieser sich um seine Querachse 
gedreht hat, nicht zurück; dann zerreisst er an seiner vorderen 
Commissur unter der überlegenen Gewalt der Presswehen.*) Nach 
Debaut und Churchill besteht eine eigenthümliche Beschaffen- 
heit darin, dass der vordere Perinealrand ungewöhnlich weit nach 
vorn reicht und die Scheidenöffnung bedeckt, so dass er mit dem 
Finger zurückgehoben werden muss, wenn es diesem möglich wer- 
den soll, einzudringen. ®) Auch nach Schröder ist die Schei- 
denöffnung nicht selten so weit nach oben gegen die Symphyse 
gerückt, dass der untere Rand der Symphyse oberhalb des Ori- 
ficium urethrae liegt und der Damm schon Schwierigkeiten für 
die Cohabitation bietet. 


Stegmann citirt einen Fall, wo die Vagina sich über die 
Pubis eröffnete; Morgagni spricht nach Gianella ebenfalls von 
einem ähnlichen Falle. Hier wurden excentrische Incisionen mit 
Erfolg gemacht. 


Dieser Eigenthümlichkeit kann auch ein zu breites Scham- 
lefzenband zu Grunde liegen. *) Die Straffheit und die zu grosse 
Festigkeit desselben hat man oft als die wichtigste und wirk- 
samste Ursache der Centralrisse des Dammes angesehen; allein 
die beobachteten Fälle sprechen nach Kehrer dagegen, weil 
nach Centralrissen des Dammes das Kind doch auf dem natür- 
lichen Wege durch die Schamspalte zur Welt kam. Der Umfang 
der Schamspalte ist von hervorragender Bedeutung; wie würde 
sonst, mit Kehrer’s Worten gesagt, eine angeborene zu enge 
Vulva sich so weit ausdehnen, bis ein Kopf von 34cm Umfang 
hindurchgeht. ®) 

Mme. Lachapelle erzählt Fälle, wo absolute Enge der Vulva 
den Durchtritt des Kopfes verhinderte. ®) 


1) lc, 8. 66. 

2) Kehrer: Der praktische Arzt, 1878, Nr. 27. 

8) Beigel, l. c., 8. 691. 

4) Vergl. Siebold, Handbuch zur Erkenntniss und Heilung der Frauen- 
zimmerkrankheiten 1826, Bd. II, Abschnitt 3, 8. 18. 

5) 1. c., 8. 99. 

6) Traité pratique des accouchements, T. I, p. 265—267. 
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Im Gebäracte beobachtet man bald Hyperästhesie, bald 
Anästhesie; bald Krämpfe oder krampfartige Contraction, ähnlich 
etwa den Krampfwehen, bald Unthätigkeit des Dammes und der 
benachbarten Partien. Von allen diesen Zuständen hat man be- 
hauptet und kann es bis zu einem Grade zugeben, dass bald der 
eine Zustand, bald der andere, ja sogar der entgegengesetzte leicht 
zum Dammrisse führt. 


Krämpfe kommen bekanntlich an allen Muskeln vor. Den Scheiden- 
krampf, Vaginismus, kannten Osiander!), Elias v. Siebold?) u. A. 
F. Benicke theilt einen interessanten Fall mit, betreffend eine Frau 
von 25 Jahren. Der Mann konnte nur einmal im Schlafe den Coitus 
ausführen und die Frau schwängern. Bei der Geburt gelang es Be- 
nicke nicht, in der Chloroformnarkose mittels der Zange zu ent- 
binden und er musste perforiren. Nach der Entbindung war der Zu- 
stand wieder derselbe. Dass auch Chloroform nicht wirkte, erklärt 
Benicke in der Weise, dass durch die jahrelang auftretenden krampf- 
haften Contractionen der Muskulatur dieselbe einen abnormen Grad 
von Unnachgiebigkeit und Starrheit erlangt hat. 5) 


Es kann auch hinter dem stark contrahirten Theile eine 
Buchtung sich entwickeln, welche den vorschreitenden Kindestheil 
auffängt, und durch übermässige Ausdehnung in den gelähmten 
Zustand übergehen, bis endlich kräftige Wehen den Kindestheil 
durch sie durchpressen. Es mag vorkommen, dass sich eine Di- 
vertikel- oder Diastasenbildung in der Art, wie man sie durch 
Auseinanderweichen der Musculi recti am Abdomen entstehen sieht, 
vollzieht. 


Sehr interessant ist der Fall von Stadfeldt.*) Eine Zweit- 
gebärende von 26 Jahren, bei welcher die bei der ersten Geburt ent- 
standene grosse Ruptur des Dammes mit Narbenbildung gut geheilt 
war, bekam bei der zweiten Geburt eine unregelmässige, sternförmige, 
aber mehr transverselle Ruptur, so dass hinten der äussere Sphincter 
und vorn eine narbige Brücke erhalten blieben. Hier hat wahrschein- 
lich partielle Paralyse der Dammgebilde oder Faserverschiebung resp. 
Divertikelbildung mitgewirkt; denn der Damm konnte zum zweiten 
Male nicht mehr zu hoch oder zu lang sein. — Aehnliche Bedeutung 
hat auch Reignier’s Fall, wo durch langes Stehen des Kindeskopfes 
eine Durchbohrung der Mastdarmscheidewand entstand. °) 


1) Die Ursachen und Hülfsanzeigen der unregelmässigen und schweren 
Geburten. 1816. S. 168. 

'2) 1. c., Bd. II, 8. 498. 

3) Hildebrandt, 1. c., 8. 106. 

4) Centralblatt für Gynäkologie 1881, S. 192. 

5) Ibid. 1883, 8. 82. 
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Es ist deshalb einleuchtend, dass jede starke Hervortreibung der 
Analgegend, mag sie entstanden sein wie sie will, und langes An- 
stehen des vorangehenden Kindestheiles daselbst, strengstens vermieden 
werden muss. 


Eine beschleunigte oder überstürzte Geburt veranlasst einen 
Dammriss, auch Centralriss, nach dem bekannten physikalischen 
Gesetze, dass die Theile sich nur allmälig ausdehnen. Wenn 
bei Frühgeburten trotz der Kleinheit der Frucht Dammrisse öfter 
vorkommen!), so ist gewiss der rasche Durchgang des Kopfes 
daran schuld. 


Nach Florinsky’s an Leichen angestellten Versuchen liess sich 
ein Muskel langsam bis 1/2‘ ausdehnen und hielt dabei ein Gewicht 
von 45—50 Pfund aus; derselbe Muskel, aus dem anderen Beine der 
Leiche genommen, rise bei plötzlicher Ueberladung von einem Ge- 
wicht von 30—40 Pfund und liess sich dabei nur ®/,—1” dehnen. 
Dasselbe gilt in erhöhtem Maasse von der Haut: ein Stück Haut 
hielt allmälig 70—80 Pfund aus, sich dabei 4'/.—5” ausdehnend; 
ein gleiches Stück Haut riss bei plötzlicher Ueberladung von 45 bis 
70 Pfund.?) Nach Florinsky’s?) Untersuchungen riss ein starker, 
blutfarbiger, von einem kräftigen Subjecte genommener Muskel durch 
ein Gewicht von 40—50 Pfund und liess sich nicht mehr als 1“ aus- 
dehnen; derselbe Muskel, von einem lymphatischen Subjecte genommen, 
sah welk und blass aus, liess sich mehr als 1'/,“ ausdehnen, obgleich 
er zuweilen durch ein geringeres Gewicht riss. 


Es giebt nach Chailly-Ho noré auch brüchige Damme, die 
unter der geschicktesten Hand zerreissen.*) Herrscht das Unterhaut- 
zellgewebe vor, so ist der Damm locker, schlaff und fast in Falten 
gelegt; dringt die Fettschicht zwischen die Muskeln, so ist er dick, 
saftig und briichig. Denn bei einer übermässigen Fettablagerung 
atrophiren die Muskeln, erleiden theilweise die Fettdegeneration 
und verlieren ihre Nachgiebigkeit. Auch die Aponeurosen werden 
dabei schwächer. Diese übermässige Fettablagerung wird meist 
bei Frauen von 20—25 Jahren und kräftiger Constitution, nament- 
lich zwischen den Bauchdecken, im Steiss und im Damm beobachtet, 
wenn sonst nicht der ganze Organismus sich daran betheiligt. 


Nach Florinsky dehnte sich eine mit der dicken Fettschicht 
genommene Haut 4—5'/,” und riss durch 70—75 Pfund, während 
ein solches Stück welker Haut von einem nicht fetten Subjecte sich 


-1) Olshausen, |. c, 8. 5. 
2) l. c., S. 77. 
8) l. c, S. 79. 
4) l. c, S. 615, 
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bis 6” dehnte und ein Gewicht von mehr als 80 Pfund aushielt. 
Florinsky hat sich auch mikroskopisch überzeugt, dass das Fett 
bei Verfettung des Dammes theilweise hineindringt und sich zwischen 
den Muskelfasern einlagert, so dass diese letzteren Fettdegeneration 
erleiden. 


Es muss ferner noch zugegeben werden, wie u. A. Cohen 
und Busch behauptet haben, dass der im höchsten Grade aus- 
gedehnt gewesene Damm zuweilen gleich nach dem Durchtreten 
des Kindeskopfes reisst, wie nach dem bekannten physikalischen 
Gesetz ein stark ausgedehnter elastischer Gummistreifen, wenn er 
plötzlich zurückschnellt. 


Das Alter der Kreissenden hat Einfluss auf die Erhaltung des 
Dammes.') Bei alten Erstgebärenden ist er straff und zu trocken, 
weil die Talgdrüsen ihn nicht mehr genügend schmeidig machen. 
Die Sprödigkeit des Dammes ist nicht als Folge der geringen 
Fruchtwassermenge zu betrachten. Eher bin ich geneigt, der 
chemischen Zusammensetzung des Fruchtwassers und des bei der 
Schwangerschaft vermehrten Ausflusses aus den Genitalien noch 
eine Schuld daran beizumessen, da ich bei Frauen, zumal jungen, 
die sehr reichliches Fruchtwasser verloren, diese Beobachtung ge- 
macht habe. Eine chemische Untersuchung habe ich dazu nicht 
angestellt, aber die betreffenden Individuen waren auf venerische 
Erkrankung verdächtig?) Olshausen sagt, dass die in Folge 
der Sprödigkeit geborstene Haut den Dammriss nicht begiinstige >) 
und Horwitz, dass Dammrisse, bei denen die Haut und die ober- 
flächliche Schicht des Bindegewebes platzen, verhältnissmässig 
selten sind und keine besondere Bedeutung haben. Diesen Be- 
hauptungen kann ich nicht beipflichten. Mit Augen habe ich be- 
obachtet, wie die spröde Haut platzte oder gar die geplatzte Haut 
mit der zunehmenden Spannung sich weiter trennte. 

Olshausen®*) führt an, dass Mangel an Elasticität auch bei 
Jungen Erstgebärenden von ,,straffer Faser‘‘ bei meistens dunklem 


1) Winckel, 1. c., 8. 58; Beumer und Peiper, dieses Archiv, 
Bd. XXIII, Heft 3, 8. 450 und L. Kleinwächter, Der Einfluss des Lebens- 
alters auf die Geburt Erstgeschwängerter. Zeitschrift für Geburtshülfe und 
Gynäkologie, Bd. X, Heft 1, 8. 26. 

2) Vergl. Emilio Fasola, Annali di Ostetricia, ginecologia e pediatria 
1884, Agosto-Settembre, p. 482 und E. Bumm, dieses Archiv 1884, Bd. XXIII, 
S. 327. 
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Teint vorkomme, bei welchen dann die ungewöhnliche Entwickelung 
der Muskulatur, wie nicht selten auch das Fettlager einen äusserst 
dicken und darum unnachgiebigeren Damm schafft. Dies geben 
aber Andere, wie K leinwachter!), Monfort, Guyon, Winckel, 
Horwitz und Florinsky nicht zu. Nach Horwitz?) blieb der 
Damm bei einem zwölfjährigen Mädchen heil. 


Florinsky°?) untersuchte die Haut der Kinder, die Haut 18 
bis 20 jähriger und die 30 bis 35 jähriger Personen und fand, dass in 
der Mehrzahl die erste Gruppe doppelt grössere Dehnbarkeit besass, 
als die zweite, und diese wieder doppelt grössere als die dritte Gruppe. 


Immerhin muss man nach den klinischen Erfahrungen zugeben, 
dass in den Fällen, in welchen die Entwickelung der Dammgebilde 
noch nicht den gehörigen Grad erreicht hat, Dammrisse leichter 
zustande kommen, weil das Missverhältniss zwischen dem Kindes- 
theile und der Schamspalte fast stets beträchtlich ist. Ausgleichend 
tritt aber meist die grössere Nachgiebigkeit der Theile ein. Somit 
bleibt das höhere Alter für den Dammriss geneigter. Man sieht 
aus den folgenden Angaben ein regelmässiges Steigen mit dem 
zunehmenden Alter.*) Diese Thatsache wird bestätigt von Lieb- 
mann, Hecker, Winckel u. A.®) 


Es kamen in der Petersburger Anstalt bei Erstgebärenden in 
494 Füllen vor®): 


Im Alter von 14—20 21—25 26-30 über 30 
Dammriss 13,4%, 17,6% 21,8%, 24,190. 
Nach der Beobachtung von Fasbender in der Berliner Gebär- 
anstalt: 
Im Alter von 15—20 21-25 26—30 über 30 
Dammriss 30,4%, 34% 38%, 50%. 


2. Jetzt gehen wir zu den Dammriss disponirenden Momenten 
des Kindes iiber. Vor allen Dingen miissen auch hier alle Ab- 
normitäten des Kindes als ungewöhnliche Erscheinungen aus- 
geschlossen werden, wie Hydrokephalus congenitus, angeborene 
Wassersucht, Ascites, übermässig überfüllte Harnblase, Geschwülste, 


\ 


——- 





1) Real-Encyclopädie. 

2) 1. c., 8. 212. 

8) 1. c., 8. 79—82. 

4) Nach Baskin’s Beobachtungen neigt das junge Alter gar nicht zu 
Dammzerreissungen and für die Altgebärenden ist das zweifelhaft. — 1. c. 

6) Fasbender, L c., 8. 49. 

6) Medicinischer Bericht aus der Petersburger Gebäranstalt 1881, S. 66. 
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Missbildungen, Verdoppelungen einzelner Theile des Kindes oder 
auch des ganzen Körpers desselben; auch Prolapse des Schädel- 
inhaltes, die durch Defecte in den Kopfknochen, namentlich im 
Hinterhauptbeine herbeigeführt werden; ebenso durch Kephalhäma- 
tome, die als Folge einer congestiven, rareficirenden Ostitis ent- 
stand.') Diese und ähnliche Zustände führen wohl oft auch in 
der Hand des Meisters den Dammriss herbei. Sie sind aber sehr 
selten und erfordern in jedem Falle ein verschiedenes Verfahren, 
welches nicht unter allgemeine Gesichtspunkte gebracht werden kann. 


Es sollen hier nur diejenigen Vorkommnisse besprochen wer- 
den, welche mit der Grösse des Kopfes, der Schulter und der 
Hüften in Beziehung stehen. Zunächst der grosse, aber immer noch 
in normalen Grenzen befindliche Kopf. Winckel, Schröder u. A. 
glauben, dass ein grosser Kopf den Damm gefährdet; Hecker u. A. 
dagegen behaupten das Gegentheil, indem der grosse Kopf die 
Schamspalte langsam ausdehnend durchschreite, während ein 
kleiner zu rasch durchtrete. Diese Behauptung suchte Hecker’s 
Schüler, Preiter, durch eine Statistik zu begründen. Er fand 
in 65,4 Proc. Dammrissen den Kopfumfang kleiner als im Durch- 
schnitt; in 69 Proc. aber den hinteren Querdurchmesser grösser 
als jenen, so dass danach dieser letztere allein die Schuld trägt. 
Duncan hält drei Peripherien für wichtig, und zwar die sub- 
occipito-verticale, suboccipito-bregmate und suboccipito - frontale. *) 
Dennoch muss ich meiner Erfahrung nach mit anderen Autoren 
annehmen, dass die Kopfgrösse die Dammrisse beeinflusst. Auch 
ein mittelgrosser Kopf thut dasselbe, wenn die Nähte eng, die 
Knochen hart sind und sich nicht genügend übereinander schieben. 

Es sei mir erlaubt, Einiges über die Umgestaltung des Kopfes 
hier einzuschalten. 

Von einer Zusammenschiebung des Kindes, namentlich von 
der Anpassung des Kindeskopfes während des Gebäractes machten 
sich die alten Aerzte keine Vorstellung. In neuerer Zeit gehen 
zuerst Gravel und dann Ed. v. Siebold darauf ein. Experi- 
mentell verfuhren Baudelocque, Scanzoni, Hyrtl, Joulin u.A. 
Wir besitzen bereits eine reiche Literatur, namentlich über die 
Anpassung des Kindeskopfes. Die betrefienden Angaben stimmen 
mit einander nicht ganz überein. Die abweichenden Ansichten 
beschränken sich jedoch auf wenige Punkte, die hier hervorgehoben 


1) Gosselin, Centralblatt für Gynäkologie 1883, Nr. 31, S. 504. 
2) Winckel, 1. c., S. 59. 
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werden sollen. Dass das Gebärobject bei der Geburt eine absolute 
Verkleinerung seines Umfanges erleidet, geben die Autoren im 
Allgemeinen zu. Joulin gelangte zu dem Schlusse, dass der 
Kindeskopf mittels seines Aide- Forceps sich bis auf 1 cm ver- 
kleinern lässt, wozu ein Gewicht von 70 kg erforderlich ist. ') 
Unter der Geburt nimmt nach Künecke der Umfang des Kopfes 
im Ganzen ab. Die absolute Verkleinerung des ganzen Kopf- 
umfanges giebt dagegen Grossmann?) nicht zu, da nach ihm 
die Cerebrospinalflüssigkeit viel zu gering sei, um nach ihrem 
Ausflusse aus der Schädelhöhle eine Verkleinerung bewirken zu 
können. Nach Schröder sollte sich der Umfang sogar ver- 
grossern.*) Um die Verkleinerung des Kopfumfanges anschaulicher 
zu machen, öffnete Fehling*) vorsichtig den Rückenkanal, ohne 
die Dura des Rückenmarkes zu beschädigen. Beim geringsten 
Druck auf die grosse Fontanelle wurde die entblösste Dura hervor- 
getrieben und trat sogar aus dem Wirbelkanal heraus. Fehling 
überzeugte sich nach diesen Versuchen, dass in Folge des Aus- 
trittes sowohl des Blutes als auch der Cerebrospinalflüssigkeit aus 
der Schädelhöhle Verkleinerung des Kopfes im Allgemeinen, des 
queren und vertikalen Durchmessers im Speciellen entsteht. 
Die ursprüngliche Form des Kopfes ist nicht festgestellt. 
Nach Stadfeldt, der zuerst den Kopf gleich und 36 Stunden 
nach der Geburt maass, ist der Kopf nicht symmetrisch. Er fand 
dies am ausgeprägtesten am Hinterhauptbeine, dessen linke Hälfte 
convexer ist als die rechte. Diese Asymmetrie ist vom Gebäracte 
unabhängig, denn er fand dieselbe sogar bei einer Frucht von 
sechs Monaten. Nach Künecke hat der Kopf vor dem Geburts- 
mechanismus eine ovale Form, die unter der Geburt sich ändert, 
um bald darauf zurückzukehren; es bleibt in seltenen Fällen 
die durch den Gebäract bewirkte Form lebenslang bestehen. °) 
Um die Veränderung des Kopfes durch den Geburtsmechanis- 
mus zu bestimmen, haben Stadfeldt, Schröder u. A. den Kopf 
gleich und 36 Stunden nach der Geburt, wo der Kopf seine ur- 


1) Joulin, Mémoire sur l’emploi de la force en obstétrique. Archives 
générales de médecine 1867, Vol. I. 

2) Dissertation 1871. 

3) Ueber die Verschiedenheiten in der Grösse der Köpfe neugeborener 
Kinder. Beiträge zur Geburtshilfe und Gynäkologie von Scanzoni, 1869, Bd. V. 

4) Ueber die Compression des Schädels bei der Geburt. Dieses Archiv 
1874, Bd. VI. 

6) Künecke, Die vier Factoren der Geburt. Berlin 1869. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVI. Hoft 3. 25 
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sprüngliche Form wieder erlangt haben möchte, gemessen. Perlis") 
maass den Kopf gleich und alle 24 Stunden bis 96 Stunden und 
kam zu dem Schlusse, dass diejenigen Durchmesser, die unter der 
Geburt sich verkleinern, 96 Stunden nach der Geburt beständig 
zunehmen. Zu dieser Zeit ist anzunehmen, dass der Kopf schon 
seine ursprüngliche Form wiedererlangt hat, welche er zur Zeit 
des Geburtseintrittes besass. Vom fünften Tage an nehmen alle 
Durchmesser des Kopfes zu, wie Perlis sich davon an der nach 
Marc&’s Methode abgenommenen Abdrücken überzeugte Die 
unter der Geburt vergrösserten Durchmesser dagegen nehmen bis 
72 Stunden nach der Geburt beständig ab. Daraus lässt sich 
folgern, dass die unter der Geburt vergrösserten Durchmesser 
schneller und leichter in ihren normalen Zustand zurücktreten, 
als die verkleinerten Durchmesser. 

Die Meinung darüber, welche Durchmesser unter der Geburt 
zu- und welche abnehmen, ist verschieden. Alle Beobachter aber 
stimmen darin überein, dass die Hauptveränderung in den Scheitel- 
knochen, weil sie die beweglichsten sind, vor sich geht. Für 
Schröder ist das Hauptmaass des Kopfes der biparietale Durch- 
messer, welcher durch die engste Stelle des Beckens, den geraden 
Durchmesser des Einganges, treten muss. Auch nach Budin er- 
leidet der Schädel die stärkste Zusammendrückung in dem bipa- 
rietalen und bitemporalen Durchmesser, und zwar im ersteren mehr 
als im letzteren. In der Regel schieben sich die Scheitelbeine 
untereinander, die Stirnbeine und das Hinterhauptbein unter die 
Scheitelbeine. Das Hinterhaupt schiebt sich nach Perlis unter die 
Scheitelbeine, wenn auch, wie unter günstigen Umständen bei 
rasch verlaufenden Geburten, anderweitig keine Verschiebung mehr 
stattfindet. Die Verschiebung vollzieht sich nicht gleichmässig: 
bei der ersten Hinterhauptslage schieben sich die linken oder die 
nach hinten gelegenen Hälften des Hinterhauptbeines und der 
Stirnbeine stärker unter die Scheitelbeine, als die rechten Hälften 
dieser Knochen. Grossmann will beobachtet haben, dass sich 
sogar die Scheitelbeine unter das Hinterhauptbein geschoben haben, 
und zwar in den Fällen, wo die Scheitelbeinhöcker in der Geburt 
dem Promontorium nahe gekommen sind. Mag es überhaupt mit 
diesen Verschiebungen sein, wie es wolle, soweit geht daraus klar 
hervor, dass der Kopf dabei in zwei Richtungen, von einer Seite 


——_ nn — 


1) Beobachtungen über die Configuration des Kindeskopfes bei der Geburt. 
Dissertation (russisch). Petersburg 1879. 
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gur anderen und von vorn nach hinten, sich entschieden ver- 
kleinert. 

Wenn die am Kopfe angestellten Messungen auch ergeben 
haben, dass bei der Geburt einige Durchmesser zu- und andere 
abnehmen, so sind die Resultate bei verschiedenen Autoren doch 
nicht übereinstimmend, weil sie verschiedene Punkte am Kopfe 
angenommen haben. Am meisten streitig ist der fronto-occipitale 
Durchmesser und Umfang. Die Verschiebung der Stirnbeine und 
des Hinterhauptbeines unter die Scheitelbeine trägt nach Budin 
zur Verkleinerung des fronto-occipitalen Durchmessers bei. Er 
kam nach seinen Messungen zu dem Schlusse, dass der diagonale, 
fronto-occipitale, verticale, kleine und grosse quere Durchmesser 
nach der Geburt beständig zunehmen, während der Durchmesser 
sus-occipito-mentonier (vom Kinn bis zu einer Stelle der Sutura 
sagittalis, welche zwischen dem hervorragendsten Punkte des Hinter- 
hauptes und der vorderen Fontanelle liegt), auf den er zuerst 
aufmerksam wurde und Diameter maxima nannte, stets abnimmt. *) 
Schröder giebt dagegen in seinem Lehrbuche an, dass der 
Schädel sich im fronto-occipitalen und grossen diagonalen Durch- 
messern vergrossert. Stadfeldt und Fehling geben zwar die 
Verlängerung des diagonalen zu, beobachteten aber Verkleinerung 
des fronto-occipitalen. Bei Nachahmung des Geburtsmechanismus 
mit Heftpflasterstreifen bemerkte Fehling überhaupt keine aus- 
gleichende Verlängerung der nicht zusammengedrückten Durch- 
messer. — Perlis hebt noch die pergamentartige Beschaffenheit 
der Kopfknochen hervor, die, wie ich glaube, bei der Anpassung 
des Kopfes für seinen Durchgang durch den Geburtskanal von 
schlagender Bedeutung sein kann. Diese, vorzüglich an den 
Scheitelknochen wahrzunehmende Eigenthümlichkeit charakterisirt 
sich dadurch, dass leicht ein Eindruck in den Knochen entsteht, 
der bald wieder verschwindet, und hängt von der Beschaffenheit 
der Knochen selbst ab. Der vor dem Eintritt der Athmung und 
der Veränderung des Blutkreislaufes geringe intracranielle Druck 
kann das Phänomen begünstigen, aber nicht bedingen. Es müsste 
sonst immer der Fall sein. Daher verschwindet es auch nicht in 
48 Stunden nach der Geburt, wie Perlis angiebt, sondern erst 
allmälig. 

Nachdem der gefahrdrohende Einfluss der Kopfgrösse be- 
sprochen worden ist, müssen noch einige Momente hervorgehoben 


— 





1) Budin, De la téte du foctus. Paris 1876. 
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werden, die auf einen bedeutenden Kopfumfang im voraus schliessen 
lassen. 

Es liegt zuweilen einfach die erbliche Anlage zu Grunde, so 
dass in manchen Familien die Kopfgrösse ein hervorragendes An- 
sehen erlangt. Dasselbe ist bei Mischung sehr verschiedener Volks- 
stämme der Fall"); ebenso ist auch bei einer starken Corpulenz 
eine entsprechend ausgesprochene Entwickelung des Kopfes zu 
finden. Die Knaben besitzen im Durchschnitt einen grösseren 
Kopf. Beim Vergleich der Kinder alter Wöchnerinnen kam Per- 
lis zu dem Schlusse, dass die Knaben grösser sind als die Mäd- 
chen in allen Durchmessern, ausser in dem zweiten ?) fronto- 
occipitalen und biparietalen und dem Umfang der Diameter ma- 
xima. 5) Es ereignet sich daher bei Knaben häufiger Dammriss, 
wie auch Hecker zugiebt; Winckel *) fand dies aber nicht be- 
stätigt. 

Mit der Zahl der früheren Geburten vergrössern sich nach 
Schroeder, Frankenhäuser, Perlis u. A. die Durchmesser 
des Kopfes, sowie das absolute Gewicht und die Länge der Kinder. 
Dass das Gewicht bei Mehrgebärenden zunimmt, darauf machte 
zuerst Frankenhäuser aufmerksam, der auch die Länge der 
Mütter, d. h. je höher die Mütter, desto schwerer die Kinder, in 
Würdigung brachte. Ausserdem stellte er den Einfluss der Schwan- 
gerschaftsdauer fest, d. h. je später die Geburt eintritt, desto 
schwerer sind die Kinder. 5) 


Das Alter der Mütter ist ebenfalls von Einfluss. Je älter die 
Mütter, desto grösser ist nach Perlis der Kindeskopf, ausgenommen 
die Diameter maxima und deren Umfang, die im Alter von 17 
bis 20 Jahren am grössten sind. Mit den nachfolgenden Geburten 
nehmen diese Maasse beständig ab. Er erklärt sich dies dadurch, 
dass auf das Alter von 17—20 Jahren gewöhnlich Erstgebärende 
fallen, bei welchen der längeren Geburtsdauer zufolge die Kopf- 
umformung am stärksten erfolgt und die Diameter maxima daher 


1) Centralblatt für Gynäkologie 1882, Nr. 29, 8. 458. 

2) Perlis hat zwei Durchmesser als den fronto-occipitalen gemessen, 
und zwar den ersten von der Glabella bis zum hinteren Rande der kleinen 
Fontanclle; den zweiten von der Glabella bis zur Protnberantia occipitalis 
externa, 

8) l. c., S. 19. 

4) l. c., S. 59. 

5) Ueber einige Verhältnisse, welche auf die intrauterine Entwickelung 
der Früchte Einfluss haben. Jenaische Zeitschrift für Medicin 1867. 
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stark nach oben und hinten hinaufragt. Das Alter von 36—40 
giebt (wie aus der beigebrachten 8. Tafel zu ersehen), die schwer- 
sten Kinder mit den grössten Durchmessern des Kopfes. !) 


Es muss jedoch betont werden, dass der Damm Mehrgebären- 
der bei nur gewissen Verengerungen des Beckenausganges zum 
Reissen neigt, sonst nicht, weil er durch die früheren Geburten 
ausdehnungsfähiger geworden ist. Florinsky dehnte einen Muskel 
von 12“ Länge bis auf das äusserste */,—1 mit Anwendung 
eines Gewichtes von 40 — 60 Pfund, und bewahrte ihn, ohne dass 
er riss, an einem kalten Orte auf. Nach 2—3 Wochen hatte sich 
derselbe Muskel bis auf !/,—!/,“ zusammengezogen und liess sich 
bis zum vorigen Grade ausdehnen mit nur einer Kraft von 15 
bis 20 Pfund.?) Es lässt sich hieraus der Schluss ziehen, dass 
die einmal in ihrem Verhältniss gedehnten Gewebspartikelchen 
lange nicht oder auch nimmer wieder den früheren Tonus er- 
langen. Aehnliche Erscheinungen beobachten wir überhaupt an 
den Geschlechts- und den mit ihnen zusammenhängenden Organen. 
Die einmal bis zum richtigen Ende schwanger gewesene Gebär- 
mutter bleibt regelmässig grösser und weiter, auch leichter zu- 
gänglich. Die Bauchdecken sowohl als die Brüste der einmal 
Entbundenen bleiben ebenfalls schlaffer und faltiger. 


Die Schultern und die Brust der Frucht können so bedeutend 
entwickelt sein, dass sie ein Geburtshinderniss abgeben.*) Der 
Durchgang der Schultern ist aber weniger gefährlich. Der Brust- 
umfang mit den zusammengelegten Armen übertrifft zwar nach 
Smolensky den Kopfumfang um 5cm®), verringert sich aber 
unter der Geburt auf viel kleinere Maasse. Der Durchmesser der 
Schultern ist nach Schultze grösser als der kleine diagonale 
des Kopfes. 5) Der bis-acromiale Durchmesser, der sonst 12 bis 
13 cm misst, wird nach G. Meyer) während des Durchtrittes 
durch den Geburtskanal bis auf 9'/,cm verkürzt. Dennoch wird 
von Einzelnen behauptet, dass der Dammriss durch die Schultern 
wenigstens ebenso häufig vorkommt, wie durch den Kopf. Kilian 
sagt sogar, dass die Schultern am meisten den Dammriss be- 


1) Perlis, I. c., S. 23. 

2) l. c., S. 80. 

3) Jacquemier, Gaz. hebdom. de med. 1860, Nr. 40 ff. 
4) Lazarewitsch, l. c., S. 26. 

5) Schultze, 1. c., S. 251. 

6) l. c., 8. 59. 
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wirken, was auch für Velpcau etwas zu weit gegangen ist. !) 
Derselben Meinung war unter Anderen auch Hoefft nach seinen 
vielfachen Messungen, nach welchen der Umfang des Kopfes und 
die Länge des bi-acromialen Durchmessers, ohne jeglichen Druck 
auf den letzteren, einander beinahe gleichkommen. Nachdem 
Joulin?) darauf hingewiesen hat, dass es sehr schwer fällt, zu 
‘entscheiden, ob ein Dammriss durch die Schultern oder den 
Kopf veranlasst sei, sucht er die Frage experimentell zu lösen. 
Der Fruchtkörper liess sich bei den von ihm für Forceps und 
Version angestellten Versuchen ohne Schwierigkeit durch Ver- 
engerungen durchführen, bei welchen der Kopf eine fast doppelte 
Kraft erforderlich machte. Cohen, Olshausen u. s. w. sind 
darin einig, dass es oft unmöglich ist, nach der Geburt des 
Kopfes den inneren Riss oder den Einriss der Fossa navicularis, 
den der Kopf beim Durchschneiden möglicherweise bewirkt hat, 
auszuschliessen. Dass der Kopf öfter den Dammriss veranlasst, 
als die Schultern, geben die meisten Autoren an, so Schultze, 
Joulin, Olshausen, Cohen, Kleinwächter, Fritsch, 
Velpeau, Chailly-Honoré u. A. Zu Gunsten dieser Ansicht 
kommt noch ein weiteres Moment hinzu. Hat nämlich der Austritt 
des Kopfes schon Verletzungen zur Folge gehabt, die sich durch 
die Schultern auf den Damm übertragen, so sind sie natürlich 
als begonnene Dammrupturen zu betrachten. Das geben leider 
nicht alle Fachmänner zu. Die meisten lassen diese Verletzungen 
als kleine, schadlose unberücksichtigt und suchen immer eine 
möglichst geringe Ziffer von Dammrissen anzugeben. Es ist ja 
schwer, die unvermeidlichen Rupturen von den vermeidlichen zu 
trennen, aber doch rathsam, die Risse der hinteren Scheidenwand, 
wenigstens diejenigen, die beim Oeffnen der Schamspalte mittels 
der Finger sichtbar sind, zu den Dammrissen immer mitzurechnen, 
weil aus ihnen letztere sich fortsetzen können. Dann würden wir 
in den Stand gesetzt, einheitliche Angaben über Dammrisse zu 
erzielen. 

Wenn auch nach Joulin und Anderen der Durchgang der 
Schultern dadurch erleichtert wird, dass sie nicht gleichzeitig aus 
der Schamspalte austreten, und dass sie viel nachgiebiger sind, 
als der knöcherne Schädel, so darf man doch nicht folgern, dass 
die Dammunterstützung bei den Schultern unnütz sei, denn man 


1) l.c, S. 18. 
2) 1. c., 8. 639- 
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hat allgemein beobachtet, und Joulin leugnet dies nicht, dass 
die Schultern auch selbständig den Dammriss herbeiführen. So 
haben denn Velpeau’), Chailly-Honor&?) und viele, nament- 
lich neuere Autoren gerathen, den Dammschutz bis zum Austritt 
der Schultern fortzusetzen. 

Von den Bedingungen, welche den Dammriss durch die Schul- 
tern primär oder häufiger secundär begünstigen, wären folgende 
zu nennen. Nach Fritsch ?) dreht sich das Kind mit der hin- 
teren Schulter tiefer, kommt damit in den inwendig vielleicht 
schon vorhandenen, aber verborgenen Riss, und reisst nun den 
Damm ein, ohne dass dieser seinen höchsten Ausdehnungsgrad 
erreicht hat. 

Auch die Wirbelsäule der Kinder kann gefährlich werden, 
indem dieselbe in der halbkreisformig gebogenen Rinne des Ge- 
burtskanales sich nicht in dem Maasse beugen kann, wie der Hals 
beim Kopfdurchgang, und die Richtung der austreibenden Kraft 
mehr nach hinten, also auf den Damm gerichtet wird. Noch un- 
günstiger wirkt ein grosser Fruchtkörper, mit dem beide Schul- 
tern gleichzeitig austreten, zumal beim Schrägstand derselben oder 
in der Rückenlage der Kreissenden. Bei Quer- und Schrägstand 
der Schultern, die sich nicht ordentlich in den geraden Durch- 
messer drehen, sieht man öfters, wie der Damm sich langsam 
trennt. Ich kann deshalb Olshausen’s Empfehlung nicht bil- , 
ligen, den Schultern eine solche Drehung zu geben, dass sie quer 
austreten und keine derselben über den Damm weggleitet. Aber 
auch wenn die eine zurückgebliebene Schulter mit starker Gewalt 
austritt, ehe die Weichtheile sich gehörig ausgedehnt haben, ent- 
steht der Dammriss. Ungünstig möchte es ferner sein, wenn der 
nach der Geburt des Kopfes kaum in Ruhe gekommenc Damm 
noch einmal von den Schultern ausgedehnt wird. — Dasselbe Er- 
gebniss hat ein unvorsichtiges Abwickeln der um den Hals des 
Kindes gewundenen Nabelschnur, ein ungeschicktes Ziehen an den 
Schultern oder ‚gar Lösen eines Armes, namentlich bei nachfol- 
gendem Kopfe. Der Ellbogen ist dem Damme sowohl bei Kopf- 
als auch bei Beckenendlagen gefährlich. Wenn bei Kopflagen 
die Hand auf dem Halse liegt, so vermag der gebogene Ellbogen 
mit seiner Spitze den Damm zu verletzen. 


1) 1. c., 8. 638. 
2) l.c, S. 380. 
3) lc, 8. 91. 
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Auch beim zu eiligen Lösen der Arme bei Beckenendlagen 
entsteht leicht Dammriss. 

Einen Fall theilt Kroner mit, wo der neben dem Kopfe durch- 
tretende Ellbogen sogar die centrale Dammruptur bewirkte. !) 

Die Hüften werden ihres kleineren Umfanges halber dem 
Damme selten gefährlich, höchstens bei Beckenendlagen der fehler- 
haft durchtretende Steiss. 

Ein einziges Mal habe ich zu Anfang meiner Praxis erlebt, dass 
der Damm beim Durchtreten der Hüften eines grossen Kindes zer- 
riss, der beim Durchschneiden des Kopfes und der Schultern von mir 
mit voller Aufmerksamkeit unterstützt wurde und heil geblieben war. 

Dass aber auch die unteren Extremitäten einen Dammriss 
herbeiführen können, beweist eine von Kaltenbach beobachtete 
Centralruptur. Es trat nämlich das rechte Bein durch den Anus, 
der Steiss durch die Vulva hervor. Wenn aber Kaltenbach 
sagt: „Aehnliche Formen von Dammruptur finden sich bis jetzt 
kaum erwähnt‘ 2), so verweise ich u. A. auf Florinsky.°) Aehn- 
lich ist auch Dupay’s Fall, wo der eine Fuss aus der Vagina, 
der andere durch das Perineum austrat. *) 


3. Auch die verschiedenen Kopfstellungen sind für die Er- 
haltung des Dammes nicht ohne Bedeutung. 


Der Kopf kann auch bei Hinterhauptslagen mit der Pfeilnaht 
in geraden, queren und schrägen Durchmessern der Vulva durch- 
schneiden. Da aber die Durchmesser der Schamspalte nicht immer 
das gleiche Grössenverhältniss unter sich haben, so kann zuweilen 
eine günstige Anpassung der Durchmesser des Kopfes und der 
Vulva in ungewöhnlicher Weise statthaben. Noch eine andere vor- 
theilhafte Anpassung giebt es in den Fällen, wo von zwei gegen- 
über angestemmten Punkten des Kopfes der eine bald austritt; 
z. B. wenn beim Durchschneiden des Kopfes zufolge der Drehung 
um seinen geraden Durchmesser der eine Scheitelhöcker früher aus 
der Schamspalte austritt, als der andere. Dann wird der Durch- 
messer um die hervorragendsten Punkte der Scheitelhöcker verkürzt. 
Gewöhnlich aber entsteht ein Missverhältniss in den Durchmessern, 
sobald der Kopf nicht mit seiner Pfeilnaht in dem geraden Durch- 
messer der Schamspalte durchschneidet. Geht er im Querdurch- 


1) Breslauer ärztliche Zeitschrift 1879, Nr. 12. 

2) Centralblatt für Gynäkologie 1883, Nr. 29, 8. 457. 
3) lc, S. 39. 

4) Churchill, 1. c., S. 933. 
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messer des Beckenausganges durch, so wird er in den Seheitel 
des Schambogens sich nicht hineinlegen können, so dass der 
Raum, wie Kehrer sich ausdrückt, verschwenderisch verloren 
geht, und andererseits wird der Damm dabei in querer Richtung 
vielmehr gespannt, also auch mehr gefährdet. Kommt der Kopf 
mit der Pfeilnaht im schrägen Durchmesser in die Schamspalte, 
so wird dasselbe Missverhältniss wie beim Querstande des Kopfes 
entstehen, wenn auch nicht in so hohem Maasse. Unbegreiflich 
ist es, wenn man die günstige Anpassung ungewöhnlicher, resp. 
unentsprechender Durchmesser unter sich ausschliesst, wie manche 
das schräge Durchschneiden für ungefährlich, ja sogar physiolo- 
gisch erachten. Wenn es auch häufig beobachtet wird, so ist es 
doch für die Erhaltung des Dammes entschieden ungünstig. Den 
nachtheiligen Vorgang desselben beschreibt Fritsch!) wie folgt: 
„Stemmt sich z. B. die Protuberantia occipitalis an einer Stelle 
des absteigenden Schambeinastes an und wälzt sich jetzt die Stirn 
über den Damm, so wird trotz aller Sorgfalt der Damm reissen. 
Denn die Vulva wird ungefähr 12 cm in die Länge und 9 cm in 
die Breite ausgedehnt. Dies würde einer Weite von circa 34 cm 
entsprechen.“ 


Die Scheitel-, Stirn- und Gesichtslagen haben für uns ein 
hervorragendes Interesse, weil durch sie grössere Durchmesser 
zum Durchschneiden gebracht werden. Es giebt auch hier grosse 
Meinungsverschiedenheiten, von denen ich einige anführen will. 
Bei Vorderscheitellagen spannt sich der Damm gefahrvoll über 
das umfangreiche Hinterhaupt, namentlich quer auf den längeren 
Biparietaldurchmesser, der durch die eigenthümliche Gestaltung 
des Kopfes noch mehr verbreitert ist. 

Bei Vorderscheitellagen beträgt nach Kehrer der horizontale 
Kopfumfang von der Stirn zum Hinterhauptshöcker 34 cm, während 
sonst bei der normal gedrehten Scheitellage der Kopfumfang von den 
Stirnhöckern zum Nacken 32 cm beträgt. 

Die Befürchtung für den Dammriss ist dabei ausserdem noch 
grösser, weil auch die Richtung der austreibenden Wehe nicht 
gegen die Vulva, sondern mehr nach hinten gerichtet ist. Es 
kann das Occiput nach Joulin?) nur dann die Vulva erreichen, 
wenn es gebeugt wird, und dies geschieht nie von selbst, weil 
das Kinn des Kindes den Raum auf seiner Brust einnimmt. Die 
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Achseydes Kindes muss dann in einer krummen Linie verlaufen, 
wenn das Occiput in den an den höheren Abschnitt der vorderen 
Beckenwand gelegenen Vulvaring gelangen soll. Somit ist denn 
die Uteruskraft direct gegen das Centrum des Perineum gerichtet. 
Der Procentsatz der Dammrisse wird bei Vorderscheitellagen nach 
Olshausen wieder dadurch etwas vermindert, dass ein Theil der 
so geborenen Früchte klein ist. Er zählt dennoch unter 14 Scheitel- 
geburten Erstgebärender 7 Dammrisse. 

Die Geburten in Stirnlagen gelten mit Recht überhaupt für 
ungünstig. Ja, bis in die neueste Zeit hinein hielt man sie für 
unmöglich, da der längste Kopfdurchmesser, der durchschnittlich 
14cm lange mento-occipitale, zum Durchschneiden kommt. Es 
liegen auch solche freilich vereinzelte Beobachtungen vor. Eine 
grosse Gefahr für den Damm bringen die Stirnlagen jedenfalls 
mit sich. 

Auch die Gesichtslagen bringen einen dem grossen Diagonalen 
nahe kommenden Umfang des Kopfes zum Durchgange. Nach 
Kehrer beträgt bei Gesichtslagen der grösste durchtretende Kopf- 
umfang, von der Unterkieferbasis schräg auf- und rückwärts nach 
der kleinen Fontanelle 36—40 cm. Diese für den Damm un- 
günstigen Verhältnisse geben andere Autoren nicht zu. Nach 
Olshausen und Kleinwächter sind die Gesichtslagen nicht 
ungünstiger, vielleicht sogar günstiger als die Hinterhauptslagen. 
Die Peripherien des Kindeskopfes bleiben dieselben, nur folgen 
sie in umgekehrter Reihe auf einander. Die grösste Peripherie 
ist hier anstatt der fronto-suboccipitalen die submento-occipitale, 
d. h. eine nahezu gleiche, wenn die Weichtheile am Halse etwas 
comprimirt werden. 1!) — Das kommt aber nur ziemlich selten zur 
Geltung. Auch Winckel findet die Gesichtslagen nicht so ge- 
fährlich, wie die Vorderscheitellagen.*) Dagegen muss ich ein- 
wenden, dass bei Gesichtslagen das sofort einschneidende Hinter- 
haupt den Damm ebenso in die Quere spannt, wie bei Vorder- 
scheitellagen. Damit stimmt auch die Beobachtung, dass der Riss 
sowohl bei Vorderscheitel- als auch bei Gesichtslagen von hinten 
her beginnt.) Nach Schroeder ist das Hinterhaupt bei Ge- 
sichtslagen stark entwickelt. Nicht selten sind die Gesichtslagen 
auch mit Beckenverengerungen verbunden *); der Kopf ist stets in- 


1) 1 c, 8. 7. 

2) l. «., 8. 59. 

8) Churchill, 1. c., S. 933. 

4) Vergl. dieses Archiv, Bd. XXIII, Heft 1, S. 39. 
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folge der eigenthümlichen Umgestaltung im geraden Durchmesser 
vergrössert; nach Hecker’s Untersuchungen ist der Kopfumfang 
dabei ebenfalls grösser u. s. w. — Alle diese Momente sprechen 
dafür, dass die Gesichtslagen für den Damm gefährlich sind. Will 
man überhaupt zugeben, dass sie nicht in dem Grade gefährlich 
sind, wie von vornherein anzunehmen ist, so kann man mit 
Horwitz") dies dadurch erklären, dass das Gesicht theils lang- 
samer durchschneidet, theils die Weichtheile des Halses gegen 
den Schambogen stärker angedrückt werden. 


Dass die Nacken- und Ohrlagen für den Damm sehr gefähr- 
lich sind, geht daraus hervor, dass der Kopf dabei gerade, schräg 
und quer durchschneiden kann. Wegen der äussersten Seltenheit 
kann hier der verwickelte Mechanismus ihres Durchschneidens 
übergangen werden. Es sind also alle anderen Kopfstellungen 
wegen der grösseren Durchmesser im Allgemeinen für das Ent- 
stehen eines Dammrisses günstiger, als die Hinterhauptsstellung. 


Von den Querlagen sehe ich ab, da sie operativ beendigt 
werden und jeder innerliche Handgriff auch für den Damm Ge- 
fahr mit sich bringt. Die Selbstentwickelung eines querliegenden 
ausgetragenen Kindes ist für den Damm selbstverständlich äusserst 
gefährlich, weil grössere Umfänge der Kindestheile in Betracht 
kommen. 


Bei Beckenendlagen kann der Steiss aus der Schamspalte 
quer austreten und den Damm in der Breite noch mehr spannen. 
Weniger ist dies bei schrägem Durchtreten der Fall. Bei mehr 
senkrechtem Durchtreten aber kommt es vor, dass die eine Hinter- 
backe austritt und die andere zurückbleibt, so dass das Kind auf 
dem Damm reitet, bis es ihn zerreisst. Eine Ausgleichung ist 
jedoch in dem viel langsameren Durchschneiden des Steisses ge- 
geben, vorausgesetzt, dass die Extraction des Kindes nicht nöthig 
ist. Aber auch der nachfolgende Kopf kann infolge seiner un- 
günstigen Einstellung den Damm zerreissen, obgleich der Geburts- 
kanal gewöhnlich durch den vorangehenden Rumpf genügend er- 
weitert ist und durch den Kopf keine übergrosse zu rasche 
Spannung mehr erfährt. 


Sowohl bei Kopf- als auch bei Beckenendlagen können ein 
oder mehrere kleine Theile vorliegen. Sie beengen den Geburts- 
kanal und sind mit Schuld. an dessen Zerreissung. Auch mütter- 


1) Ll. c.,S. 212. 
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liche Theile schieben sich nicht selten zwischen und vor die 
Kindestheile, so die stark angeschwollene vordere Muttermunds- 
lippe, die einen Druck auf den Kopf gegen das Perineum hin 
ausübt. Es kann auch ein aus den verdickten Falten gebildeter 
Scheidenwulst vorfallen. Die mütterlichen Theile vermögen aber 
nur äusserst selten soweit den Raum in der aufgeklafften Scham- 
spalte zu beengen, dass davon ein Dammriss erfolgt, zumal da 
sie fast ausschliesslich bei Mehrgebärenden vorkommen. Die mit 
Blut gefüllte Nachgeburt riss einmal plötzlich herausstürzend den 
Saum des Frenulum ein und setzte den Riss noch etwas weiter 
fort. Soviel ich sehen konnte, war vorher keine Verletzung ge- 
schehen. Der eingeklemmte Uterus gravidus soll ebenfalls den 
Damm zerrissen haben. 

Dammrisse kommen auch bei Hülfeleistungen vor. Des Ge- 
burtshelfers ungeschickte Hand bei Zurechtstellung des Kopfes 
bei verschiedenen Wendungen und seine ohne Uebung und Vor- 
sicht angewandten Instrumente sollen namentlich bei Erstgebären- 
den den Damm stark verletzt haben. Noch öfter leidet der Damm 
bei Steissgeburten durch künstliche Entwickelung der Arme und 
des Kopfes, wenn man nicht die langsamere Vorbereitung der 
Theile abwartet. 

Fritsch!) sah den Damm plötzlich reissen beim Eindringen 
mit der Hand, um in die Achsel einzuhaken. Er hält dies beim 
Mangel einer schon vorhandenen Verletzung nicht denkbar. Ols- 
hausen ?) hat zwei Mal gesehen, wie der Operateur bei Beckenend- 
lagen mit hochstehenden Schultern durch zu rasches Vordringen mit 
seiner operirenden Hand den Damm zum Platzen brachte. Die Zange, 
wovon unten die Rede sein wird, hat auch oft den Damm lädirt. 


Man beobachtete im Jahre 1881 in München unter 1098 Geburten 
78 Mal Dammzerreissung, wovon 16 Mal bei Operationen. *) 


Hier erlaube ich mir die Bemerkung, dass factisch entstandene 
Dammrisse infolge von instrumentellen und anderweitigen Manipu- 
lationen nur dann mit etwas milder Nachsicht beurtheilt werden dür- 
fen, wenn man gezwungen war, die Geburt schleunigst zu beendigen. 


Ausserdem sollen *2) der mit hartem Koth angefüllte Mast- 


1) 1. c., S. 92. 

2) lc, S. 18. 

3) Schmitt und v. Weckbecker-Sternefeld, Bericht über die Er- 
eignisse in der Kreis- und Lokalgebäranstalt München im Jahre 1881. Aerzt- 
liches Intelligenzblatt 1883, Nr. 31 und Centralblatt für Gynäkologie 1883, 
S. 729. ° 

4) Siehe noch Hildebrandt, Zerreissungen des Dammes. Handbuch 
der Frauenkrankheiten. Billroth, Abschnitt VIL, S. 69. 1877. 
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darm und die bedeutend angeschwollenen Hämorrhoidalknoten zu 
Zerreissungen des Dammes') Anlass gegeben haben. Auch ist 
brutale Gewalt zu erwähnen. Ein Mann soll ein 10jähriges 
kleines Mädchen genothzüchtigt und nicht allein Damm, Scheide 
und Mastdarm, sondern auch den Dünndarm zerrissen haben ?); 
ebenso entstand Dammzerreissung bei Entfernung eines grossen 
Polypen, beim Durchtritt grosser Fibroide*), durch ein heftiges 
Trauma, durch einen Fall auf einen scharfen oder spitzen Gegen- 
stand. 

Hierher gehört der Scheidendammriss bei einem 3jährigen Kinde 
durch Aufspiessung auf eine vorstehende kupferne Feder eines schad- 


haften Sophas. *) Dieffenbach führt einen Fall an, wo der Damm 
durch die unter der Frau zerbrochenen Nachttopfstücke zerriss. 


Wir kommen zu der wichtigen Aufgabe, die bis jetzt ange- 
wandten Dammschutzmittel einer kritischen Besprechung zu unter- 
werfen. Wenn auch zuweilen die Geburt ohne jegliche Hülfe den 
Damm unverletzt lässt, so bedarf er doch stets einer aufmerk- 
samen und umsichtsvollen Unterstützung, denn es lässt sich im 
voraus nicht bestimmen, ob ein Damm zerreissen wird oder nicht. 
Das Ideal einer Dammunterstützung würde sein, dass der Damm 
mit Hülfe derselben völlig unverletzt bleibt. 


Bei Beschreibung der einzelnen Methoden gehe ich nach dem 
Orte, an welchem die Stütze in Anwendung kommt. So haben 
wir zu unterscheiden das Verfahren 1) in der Scheide, 2) in der 
Vulva, 3) auf dem Damme und 4) vom Mastdarme aus. In der 
Praxis finden häufig mehrere Verfahren zu gleicher Zeit statt. 


ad 1) Die bereits im Alterthum gebräuchlichen erweichenden 
in die Scheide gebrachten Substanzen werden auch jetzt noch 
von vielen neueren Geburtshelfern in der wehenfreien Zeit metho- 
disch in Anwendung gebracht, jetzt gewöhnlich noch mit Zusatz 
eines desinficirenden Stoffes. Sie mindern wohl die Trockenheit 
der Geburtswege, haben aber für den Damm nur einen unter- 
geordneten Nutzen. 


1) Siebold, Handbuch zur Erkenntniss und Heilung der Frauenzimmer- 
krankheiten, Bd. II, Abschnitt 8, S. 17. 1826. 

2) Annales de gynécologie 1882, Decembre, p. 417. 

3) Beigel, 1. c., 8. 667 und A. Gusserow, Die Neubildungen des 
Uterus. Handbuch der Frauenkrankheiten von Billroth, S. 85. 1878. 

4) Centralblatt für Gynäkologie 1883, Nr. 21, 3. 341. 
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Von jeher hat man ferner einen oder mehrere Finger, ja 
auch die halbe Hand in die Scheide eingeführt, um für den Kopf 
bald hinten, bald vorn Raum zu schaffen und so den Damm zu 
entspannen. J. v. Hoorn (1661—1724) gab den Rath, einige 
Finger in die Scheide zu bringen und den Damm mit dem Steiss- 
bein nach hinten zu drängen; ebenso Deventer!) (1651—1724) 
und Cohen. Neuerdings hat Schatz?) die präparatorische Deh- 
nung mittels zweier in die Vagina eingeführten Finger, welche 
vor dem Tiefertreten des Kopfes den ganzen Beckenboden öfter 
und kräftiger abziehen, für die Prophylaxe des Dammrisses und 
noch mehr für die der Muskelrisse am Beckenboden sehr em- 
pfohlen. — Röderer und Stein legten die ganze Hand zwischen 
Kopf und Kreuzbein ein, um den ersteren mehr nach vorn zu 
richten. Auch ersetzte man die Hand durch Instrumente. Stein 
(1770), Loder (1778), Deleurye (1779), Plenk?°) u. A. em- 
pfahlen ein Hornblatt, Roonhuysen den geburtshülflichen Hebel 
in die Vagina einzuschieben, um den Kopf darüber hinweggleiten 
zu lassen. Gehler u. A. brachte ein breites Fischbein *) unter 
den im Geburtsrohre vorrückenden Kindeskopf. Mit solchen Ma- 
nipulationen und Instrumenten ist das beabsichtigte Ziel nicht zu 
erreichen, der Geburtsmechanismus wird nur gestört, unnütze 
Schmerzen werden der Kreissenden bereitet und nur noch eine 
Raumbeschränkung herbeigeführt, die dem Damme nachtheilig 
ist. Daher werden solche Verfahren jetzt mit Recht verworfen. 
Nur der Schatz’sche Vorschlag bedarf noch weiterer Prüfung 
und dürfte, wie es mir scheint, in einigen Fällen dem Zwecke 
entsprechen. 

Schutz des Dammes nach Cohen): „Man dränge mit der 
einen der Gebärenden nicht zunächst liegenden Hand den nach hinten 
über dem Mastdarm fühlbaren Kopf nach vorn, biege die gesammten 
Finger der anderen Hand in einen rechten Winkel gegen die Hand- 
fläche, dränge mit letzterer den andrängenden Kopf nach oben und 
belasse mit den im rechten Winkel ansteigenden Fingern dem Kopfe 
den Raum, sich nach oben zu schwingen, während man hiermit jedes 


Hervortreten des Kopfes in gerader Linie von hinten nach vorn ohne 
Schwingung bebindert. Diese Art des Dammschutzes ist auch mathe- 


1) Krassowsky, Cursus der praktischen Geburtshilfe 1870, 8. 136. 

2) Ueber die Zerreissungen des muskulösen Beckenbodens bei der Ge- 
burt. Dieses Archiv, Bd. XXII, Heft 2, 8. 806. 

3) Elementa artis obstetriciae 1781, p. 68. 

4) Velpeau, l.c., S. 365. 

6) 1. c., 8. 174. 
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matisch richtig, indem zwei einander im rechten Winkel sich begeg- 
nende Kräfte den zu bewegenden Körper in der Diagonale bewegen 
müssen.‘* 


Auch die Zange ist in neuerer Zeit als Mittel zur Verhütung 
von Dammrissen warm empfohlen und oft angewandt worden, 
indem man sie als Zug-, Corrections-, Druck- und Leitungsinstru- 
ment verwerthete. Von Anderen wird der Zange keine Damm- 
schutzwirkung zugesprochen oder nur unter Umständen ihr Ge- 
brauch zu diesem Behufe zugelassen. 


Schultze, Florinsky, Lazarewitsch!) u. A. glauben bei 
vorsichtiger und kunstgemässer Anlegung der Zange dem Dammrisse 
eher vorbeugen zu können, indem sie die Kopfbewegung dirigiren, 
wie und wohin sie wollen. Schultze will beim Hervorleiten des 
Kopfes in der wehenfreien Zeit und überhaupt die Grundsätze bei 
Zangenoperationen befolgend, verhältnissmässig häufiger als bei natür- 
lichen Geburten selbst das Schamlippenbändchen ganz bleiben gesehen 
haben. 2) In der Besprechung über seinen das Thema behandelnden 
Vortrag wollte auch Carl Mayer die Zange nicht eher entfernen, 
als bis der Kopf geboren ist, und die Berliner geburtshülfliche Ge- 
‚sellschaft stimmte mit grosser Mehrheit dieser Ansicht bei. Nament- 
lich bei Vorderscheitellagen hat man sich der Zange bedient, um die 
verspätete Drehung des nach hinten gerichteten Hinterhauptes zu be- 
werkstelligen. (Moreau, Scanzoni u. A.) Jetzt hat man zwar 
diese Drehung wieder aufgegeben, will aber dennoch den Kopf durch 
die foreirte Flexion mit der Zange in die Achse der Vulva bringen, 
um das Occiput „bei starkem Erheben der Griffe und kräftig hebeln- 
dem Zuge nach oben‘ *) über den Damm zu leiten. In neuester Zeit 
hat Leith Napier bei Occipito-posterior-Lagen, bei denen er beim 
Gebrauch der Zange einen Dammriss für unvermeidlich hält, zur ge- 
raden Zange gerathen, weil er den Versuch, mit der gebogenen Zange 
die Lage zu verbessern, für gefährlicher hält. *) Olshausen billigt 
nur bei stark schrägem Austritte des Kopfes, ihn mit der Zange in 
den geraden Durchmesser zu drehen. 


Man soll, um den Raum unter dem Schambogen zu benutzen, 
den Kopf mit der Zange stark dorthin drücken. Um jedoch zu 
verhüten, dass das Hinterhaupt und die Stirn dabei gleichzeitig 
austreten, drückte Hohl mit zwei Fingern kräftig auf das Hinter- 
haupt, um dasselbe vor der Stirn hervortreten zu lassen. 


Einige Autoren, besonders Amerikaner, glauben den Kindes- 
kopf in der Zange zu verkleinern. Hüter will durch ein eigen- 


1) 1. c., 8. 653. 

2) lc, S. 246. 

8) Fritsch, I]. c., 8. 88. 

4) Brit. med. journ. 1883, Mai 12, p. 906. 
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thümliches Leiten des Kopfes mittels der Zange dem Dammrisse 
vorgebeugt haben. ) Busch stimmt dem bei, bemerkt aber, dass 
die Zange nur angelegt werden darf, wenn der Damm schon ge- 
hörig ausgedehnt ist und nicht rigide oder unnachgiebig sich 
zeigt. Ausserdem will er bei Errstgebärenden die Zange ablegen 
und das Durchschneiden des Kopfes der Natur überlassen. ?) 
Gomez-Torres legt die Zange an bei narbigen Verengerungen 
der Vulva, der Vagina, bei energischer Resistenz eines unaus- 
dehnbaren Perineum, um die Expulsivkraft zu verstärken und 
den Umfang des Kindes zu vermindern.*) Kleinwächter be- 
stätigt, dass die Zange unter Umständen beim raschen Operiren 
einen Dammriss bewirkt, nicht selten jedoch diene sie dazu, der 
Entstehung eines Risses vorzubeugen. *) Hieraus ersieht man, 
wie die Meinungen auseinandergehen. 


Das ungünstige Resultat Florinsky’s®), dass sich unter 35 
Fällen von Zangenoperationen 17 Dammrisse ereigneten, glaubt dieser 
Autor durch die Indicationen der Zange überhaupt erklären zu müssen. 
Als Alexander Simpson seine Achsenzugzange, die im Wesent- 
lichen der Tarnier’schen nachgebildet ist, in der Naturforscher- 
versammlung in Freiburg erläuterte, sprach er den Glauben aus, seit 
der Benutzung derselben weniger Dammrisse gesehen zu haben. ®) 


Im Ganzen stimme ich mit den Autoren überein, nach denen 
die Zange für den Damm ungünstige Verhältnisse schafft, und be- 
haupte mit Fritsch”) und Olshausen, dass sie selbst bei aller 
Geschicklichkeit und Uebung des Operateurs Dammzerreissungen 
begünstigt. Die Statistik spricht auch dafür. Unter 31 von 
Baker Brown operirten grossen Dammrissen waren 13 bei Zan- 
genoperationen entstanden. Unter 244 Zangenoperationen bei 
Erstgebärenden aus zehn Jahren der Halleschen Klinik und Poli- 
klinik kamen 76 Einrisse vor, also 31,1 Proc., während die Pro- 
centzahl der Risse bei den spontanen Geburten Erstgebärender 
sich auf 20,6 Proc. stellte ®) Chailly-Honoré theilt mehrere 


1) Neue Zeitschrift für Geburtskunde, Bd. I, Heft 2, S. 1—23. 
2) l. c., 8. 43. 

3) Annales de Gyn. 1879, Janvier, p. 71. 

4) Real-Encyclopädie: Damm. 

5) 1. c., 8. 97. 

6) Centralblatt für Gynäkologie 1883, Nr. 48, S. 687. 

7) loc, 8. 93. 

8) l. c., S. 17. 
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Falle mit, in welchen Dammrisse infolge von Zangenoperation 
entstanden, ?) | 

Es kann gewiss mit der Verzögerung des Durchtrittes des 
Kopfes kostbare Zeit für die Erweiterung des Dammes gewonnen 
werden, allein man wird stets leicht verleitet, mit der Zange 
schneller zu entwickeln, als wenn man die Geburt sich selbst 
überlassen hatte. Dies behaupten auch Busch ?) und Ols- 
hausen. ®) Ausserdem muss man auch stets bemüht sein, in dem 
beschränkten Raume Platz zu machen, darf aber nicht mit In- 
strumenten und Händen ihn noch mehr beschränken. Ich habe 
oft die Beobachtung gemacht, wie auch Fritsch‘) hervorhebt, 
dass nach Abnahme der Zange der Kppf rasch vorriickte. Auch 
Boör, Jörg, v. Ritgen u. A. nahmen die Zange ab, wenn !,— 4 
des Umfanges des Kopfes geboren war. Hohl drehte die Zange 
nach der Seite, so dass die convexe Fläche eines Löffels auf das 
Mittelfleisch zu liegen kam. Will man eine Verbesserung vor- 
nehmen und namentlich in dem kleinsten Durchmesser den Kopf 
hervorleiten, so kann man dies gewiss vortheilhafter durch die 
Wehen, die eventuell sich durch Druck von oben her verstärken 
lassen, und durch den künstlich verstärkten Widerstand im Damme 
bewirken. Die Zange wird in solchen Fällen nicht allein den 
Raum beschränken, sondern auch die Schleimhaut der Scheide 
infolge der Verschiebung verletzen. Es können auch die Ursachen 
des Dammrisses nicht in irgend einer Form der Zange gesucht 
werden. 

Nach Fritsch ®) soll man vorher versuchen, ob man den Kopf 
zwischen den Zangenblättern festhalten kann, um dann die Zangen- 
löffel abzunehmen, bei welcher Gelegenheit Fritsch noch das von 
v. Ritgen, Olshausen und Ahlfeld beschriebene Verfahren, mit 
zwei Fingern in den Mastdarm einzugehen und den Kopf vorwärts 
zu drücken empfiehlt. Dasselbe thut auch Mintert.°) — M. Taylor 
nimmt seit 25 Jahren in dieser Periode die Zange ab und extrahirt 
vermittelst zweier an der hinteren Partie des Dammes angesetzter 


Finger.’) Kehrer will bei Zangenoperationen an Erstgebärenden 
die Löffel rechtzeitig abnehmen. ®) Auch ich glaube nach meiner 


oe nn nn 


1) Lc, 8. 913. 

2) 1. c., S. 44. 

8) l. c., S. 17. 

4) 1. c., S. 94. 

6) 1. c., 8. 94. 

6) Zerreissungen des Dammes. Dissertation. Halle 1881. 
7) Annales de gyn. 1882, p. 129. 

8) lc, S. 124. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVI. lift. 3. 26 
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Erfahrung, dass man besser thut, wenn man die Zange zuletzt ab- 
nimmt und die Geburt wie eine normale beendigt. 

Balandin!) hat neuerdings vorgeschlagen, mit der Korn- 
zange die Kopfhaut des Kindes zu fassen und durch recht ener- 
gische, ruckweise, stark nach unten gerichtete Züge, das Hinter- 
haupt mehr oder weniger herabzubringen, was, mit Credé’s 
Worten gesagt, recht bedenklich erscheint. 


ad 2) In der Vulva hat man den Kopf unmittelbar gefasst 
und allmälig aus der Schamspalte herausentwickelt. Nach Hüter 
darf man den Kopf durch die Schamspalte nicht schneller als in 
zehn Minuten durchführen, sonst bewirkt man einen Dammriss. 
Zur Verhütung desselben kabe man aber kein besseres Mittel als 
das zweckmässige Operiren mit der Zange, indem man damit den 
Kopf zurückhält, bis allmälig das Segment des austretenden Kopfes 
sich vergrössert. ?) Das Zurückhalten des Kopfes hierbei ist lange 
in Frankreich, besonders seit Dubois üblich. Neuerdings wird 
es vielfach empfohlen. Unter Anderen drückt Schultze mit 
zwei oder drei Fingern auf das Scheitelbein und lässt den Damm 
frei. 3) Schroeder hält für besser, den Daumenballen oder die 
Finger direct gegen den Kopf zu drücken, als gegen den noch 
vom Damme bedeckten Theil des Kopfes anzustemmen, um den 
Kopf während der Wehe zurückzuhalten. Auch Kehrer hält 
den Kopf durch unmittelbares Auflegen der Finger, wobei die 
linke Hand bei linker Seitenlage der Frau über den rechten 
Schenkel weggreift, der Ballen der Hand auf den Schamberg, die 
zusammengelegten Finger rückwärts auf den Kopf gesetzt werden. *) 
Hohl 5) legt den Daumen auf das Hinterhaupt des einschneiden- 
den Kopfes, die übrigen vier Finger auf die Scheitelbeine oder 
auf die Stirn, indem er mit dem Daumen die frühzeitige Streckung 
des Kopfes nicht gestattet und mit den anderen Fingern den Kopf 
zur rechten Zeit nach der Schamfuge hin hebt. Dieser Methode 
zur Seite steht die zwölf Jahre vorher von Mattei in Frankreich 
angegebene, nach welcher man zwei Finger der einen Hand zwi- 
schen Schamfuge und Hinterhaupt führt, die andere auf den hin- 
teren Theil des Dammes legt, dann mit den zwei Fingern das 


1) Ueber den Mechanismus der Dammrisse und der verschiedenen Damm- 
schutzverfahren. Klinische Vorträge, Heft 1, 8. 111. Petersburg 1888. 

2) 1. c, S. 167. 

3) l. c., 8. 248, 

4) Der praktische Arzt, Nr. 5, S. 102. 

6) Lehrbuch der Geburtskunde, S. 452. 1862. 
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Hinterhaupt herunterdriickt und mit der anderen Hand das Ge- 
sicht nach oben hin lenkt. 

Den Handgriff, bei welchem man in der Riickenlage der Kreis- 
senden den Daumen nach vorn auf das Hinterhaupt des einschnei- 
denden Kopfes, die Zeige- und Mittelfinger nach unten auf die immer 
mehr hervortretende Stirngegend unmittelbar in der Nähe des Frenu- 
lum legt, billigt Olshausen, weil sich damit der langsame Durch- 
tritt des Kopfes, das Andrücken desselben gegen die Schamfuge und 
das Herabdrücken des Hinterhauptes in den Wehenpausen, um zuerst 
die Stirn über den Damm treten zu lassen, sicherer erzielen lässt 
und bedauert, dass dieser von Ritgen, Hohl, Busch, B. Schultze, 
Braun, W. Tylor Smith und Wilson mit kleinen Modificationen 
empfohlene Handgriff, wenigstens für die Rückenlage der Frau, nicht 
mehr Anklang gefunden hat. In der Seitenlage muss der Handgriff 
freilich in veränderter Weise in Anwendung kommen. !) 


Man hat auch gesucht durch Zurechtstellung des Kopfes 
den Dammriss zu vermeiden. Mauriceau, zu dessen Zeit (1670) 
man anfing, auf die in Rede stehende Frage mehr Aufmerksamkeit 
zu lenken, rieth, die Schamspalte auszudehnen und den Kopf, seit- 
lich mit den Fingern beider Hände anfassend, während der Wehe 
in die Höhe zu heben. ?) Hohl wollte mit seiner Methode ver- 
hindern, dass das Kinn sich zu weit von der Brust entfernt, da- 
mit der Kopf in dem kleinsten Durchmesser durchschneidet. Nach 
Lumpe°) legt man die flache Hand so auf den Schamberg, dass 
die nach abwärts gekehrten Finger an den Kindestheil zu liegen 
kommen, um das rasche Austreten desselben zu verhindern und 
durch einen mässigen Druck von oben nach abwärts die frühere 
Entwickelung des hinter den Schambeinen befindlichen Hinter- 
hauptes zu befördern. Bei den Vorderscheitellagen *) hat man 
dann im entgegengesetzten Sinne zu verfahren. Kehrer drückt 
zuerst das Hinterhaupt rückwärts, falls es sich an die Rückfläche 
der Schoossfuge anlehnt, während schon der Scheitel unter letz- 
terer herauszurollen beginnt. Somit lässt er das Hinterhaupt 
vollständig in die Vulva eintreten, um dann die Streckung des 
Kopfes durch Zug oder Druck mit der Hand zu bewirken. °) 


Durch alle diese Verfahren wird dem Damme kein directer 


eee 


1) lc, 8. 9. 
2) De mulierum praegnantium, parturientium et puerperarum morbis. 
1861. p. 277. 
3) Compendium der praktischen Geburtshilfe, 8. 70. 1854. 
4) Vergl. noch F. Loviot, Annales de gynécologie 1884, Octobre, p. 241. 
6) ]. c., S. 101. 
26* 
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Schutz gewährt. Wenn auch das unmittelbare Zurückhalten des 
Kopfes kostbare Zeit für die Ausdehnung des Dammes gewinnen 
lässt, so ist es dem Kinde doch sehr schädlich. Uebt man viel 
Gewalt mit spitzen Fingern auf den Kindeskopf aus, so drückt 
man leicht die Schädelknochen ein. 


Ich habe in der Moskauer Kinderabtheilung nicht selten kleine 
Fracturen, namentlich der Scheitelknochen beobachtet, die ich diesem 
Umstande habe zuschreiben müssen. Oft erlebt man auch unter der 
Geburt, dass die Schädelknochen unter dem Finger des hülfeleistenden 
Arztes leicht einen Eindruck und gleich darauf eine Ausgleichung 
erfahren. 


Abgesehen davon ist der Damm selbst schutzlos ausgespannt. 
Ist ein grösserer Abschnitt des Kopfes aus der Vulva bereits 
herausgetreten, so ereignet sich der Riss vom Frenulum her. Die 
andere Hand flach auf den Damm zu legen, wie es mitunter bei 
diesen Handgriffen empfohlen und üblich ist, gewährt, wie wir 
bald sehen werden, durchaus keine Gewähr für das Heilbleiben des 
Dammes. 

Es sei hier noch einmal des alten Verfahrens, der Erweite- 
rung der Schamtheile gedacht. H. Ernest Trestrail*) be- 
schreibt es im Jahre 1875 als ganz neu mit grosser Begeisterung. 
Er führt zwei oder drei Finger in die hintere Commissur und 
dehnt zuerst mit der einen Hand, dann mit der anderen, und 
glaubt dadurch sowohl die Geburt abzukürzen, als auch der 
Dammzerreissung vorzubeugen. Selbst wenn das Geburtshinderniss 
im Beckeneingange liegt, legt er frühzeitig die Zange an und 
verspricht sich dieselben Erfolge durch das vorherige Erweitern 
der Vulva. Aehnliche vorbereitende Dehnungen der Geburtswege 
haben Kehrer?), Duke?) und Dumas *) empfohlen. 


Dieser Methode kommt nur eine prophylaktische Bedeutung 
zu; eine radicale Sicherung des Dammes gewährt sie keinesfalls. 
Dem Sinne nach ist sie den oben beschriebenen Methoden ähnlich, 
durch welche ein langsames Durchschneiden des vorangehenden 
Theiles erzielt wird; der Wirkung nach steht sie ihnen entschieden 
nach. Ausserdem ist sie nicht immer anwendbar, weil sehr oft 
eine starke Hyperästhesie der Geburtstheile besteht. Auch wenn 





1) Transactions of the obstetrical society of London, Vol. XVII for 1875. 
2) l. c, 8. 401. 

3) Brit. med. Journ., No. 1158 u. 1161. 

4) La dilatation praefoetale de la vulve. 
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die Geburt zu beschleunigen ist, kann man sich auf solche Hand- 
griffe nicht einlassen. 

In einzelnen Fällen habe ich die Methode mit Nutzen ausgeübt. 
Als Praktikant der Poliklinik in Berlin habe ich oft die Methode 
von Hebammen ausführen und zuweilen auch Nachtheil stiften sehen. 
Den Hebammen darf sie nicht gestattet werden. 

ad 3) Bei den Verfahren, die am Damme selbst geübt wer- 
den, kommt zunächst die Methode in Betracht, dass man die 
ganze Hand so auf den Damm legt, dass der Ballen nach der Scham- 
spalte, die übrigen Finger nach hinten gegen den After gerichtet 
sind, um durch einen mässigen Druck mechanisch der Ueberspan- 
nung und Zerreissung des Dammes vorzubeugen. Diese Methode 
wird von den alten Schriftstellern ') genau beschrieben, ist auch 
jetzt noch in allen Kulturländern so allgemein ?), dass man ge- 
wöhnlich unter Dammunterstützung überhaupt nur diese versteht. 
Man hat die Hand auf dem Damme auch querüber gelegt, so 
dass der Daumen auf die eine, die übrigen Finger auf die andere 
ausgedehnte grosse Schamlippe zu liegen kamen und der radiale 
Handrand nach den Schambeinen, der cubitale nach hinten gegen 
das Steissbein gerichtet ist.*) In gleichem Sinne legte man die 
Hand so auf den Damm, dass der Ballen und die Finger gegen 
den Schenkel gerichtet sind (Saxtorph). Das Frenulum hat 
man dabei entweder ganz bedeckt (Scanzoni, Naegele u. A.), 
oder sichtbar gelassen (Heppener, Kehrer u. A.). Auch ist 
empfohlen worden, die Hand durch ein maurerkelleartiges Instru- 
ment zu ersetzen. Andere riethen, die Finger oder den Damm 
mit Kreide einzureiben, um letzteren trocken zu erhalten. Wieder 
Andere haben dies widerrathen, um das Gefühl des beginnenden 
Reissens nicht zu verlieren, auch weil es nutzlos sei.*) Die Hand 
soll entweder mit einem erwärmten Tuche (Saxtorph, Den- 
mann, Florinsky°), Joulin®), Scanzoni?)) bedeckt oder 
nackt angelegt werden. Die meisten Autoren empfehlen, einen 
mässigen Druck auf den Damm auszuüben. Busch erlaubt nur 
bei einem zu dünnen Damme einen etwas stärkeren Druck mit 


1) Busch, I. c., S. 38. 

2) Playfair, 1. c, S. 333 und Scanzoni, |. c, Bd. I, S. 341. 
3) Alf. Velpeau, |. c, T. II, S. 37. 

4) Busch, 1. c., 8. 104. 

5) 1. c, 8. 171. 

6) l. c., 8. 637. 

7) lc, 8. 341. 
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der flachen Hand. Carus dagegen räth einen starken Druck an. 
Ramsbotham stützt dazu den Ellbogen auf das Bett. Manche 
drücken stark auf das Frenulum und den vorderen Theil des 
Dammes, wenn der Kopf mit dem grössten Umfange in der 
Schamspalte steht und die Wehen nachgelassen haben oder schwach 
sind. Nach Danyau kann gerade durch das zu starke Drücken 
der untere Theil des Perineum platzen, ohne dass man es merkt. ') 
Ebenso glaubt Fasbender?), dass ein stärkerer Druck auf den 
Damm den Dammriss begünstigt. Scanzoni nimmt den Mittel- 
weg ein, indem er räth, einen sanften Druck auszuüben und 
diesen je nach der Kraft der Wehe zu steigern oder zu mässigen.?) 
Heppner sagt: So lange der Kopf nicht sichtbar ist, muss die 
Hebamme den Damm leicht drücken, als wenn sie ihn hebt; 
zeigt sich aber der Kopf, so muss sie entschieden ihre Kräfte 
verdreifachen. Eben darum hält auch Lazarewitsch das Um- 
wickeln der Hand mit einem Tuche für schädlich, weil man dann 
nicht mehr den Spannungsgrad des Dammes fühlt und die gleich- 
mässige Ausdehnung des letzteren erschwert ist. *) Auf diesen 
letzteren Umstand ist auch Hamilton’s°) Verfahren gegründet, 
der, sobald der Damm durch den Kopf angespannt wird, während 
jeder Wehe den Gegendruck so anbringt, dass die am meisten 
angespannte Stelle am stärksten unterstützt wird. Er liess auch 
in der wehenfreien Zeit den Damm und die Schamspalte je nach 
der Hitze und Straffheit dieser Theile mit Schweinefett bestreichen 
und übte die Methode der queren Dammhaltung aus mit dem 
Druck nach den Schambeinen zu. Der Druck ist meistentheils 
unterbrochen ausgeführt worden, obgleich auch der anhaltende 
einzelrie Vertheidiger gehabt hat. In der Rückenlage der Frau 
wird mehr die Methode der senkrechten Dammhaltung ausgeübt, 
in der Seitenlage mehr die der queren. Der Richtung nach hat 
man den Druck entweder gegen den andrängenden Kindestheil, oder 
nach vorn oder nach hinten ausgeübt; früher meist nach den Scham- 
beinen hin. Auch jetzt empfehlen Viele, Meadows °), Naegele’), 


1) Joulin, 1. c., 8. 638. 

2) loc, S. 87. 

3) l. c., S. 342. 

4) l. c., 8. 651. 

6) Busch, 1. c., S. 38. 

6) Joulin, 1. c., S. 687; Scanzoni, 1. c., Bd. I., S. 341. 
7) Naegele, l. c., S. 242; Fritsch, l. c., S. 1986. 
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Giust. Meyer’), vor- und aufwirts zu driicken. Stein d. Aolt., 
Spiegelberg und Schroeder lehrten den Kopf in der Wehen- 
pause aus der Schamspalte zu heben, während die andere Hand 
den Damm über ihn rückstreift. ?) 


Bei diesen Handgriffen beabsichtigte man gleichmässigen Druck 
auf den Damm, langsamen Durchtritt des vorangehenden Kindes- 
theiles, Drängen des nach unten gerichteten Kindestheiles gegen 
den Schambogen hin. Kurz, man sah mit Carus und Busch 
eine solche Dammunterstützung gleichsam als eine Art Verdoppe- 
lung der Resistenz, indem die unterstützende Hand, nach der 
Annahme früherer Aerzte, gleichsam die Fortsetzung des Steiss- 
beines bildete. Diese verdoppelte Resistenz, zu deren Stärkung 
oft noch die eine Hand auf die andere gelegt wird, soll auch, 
wie Schultze verlangt*), eine gleichmässige Vertheilung des 
Druckes auf die Peripherie der Schamspalte erzielen. Ausserdem 
wollte man, wie Wiegand und Scanzoni, den von der Spannung 
des Dammes bewirkten Schmerz damit vermindern. 


Bei näherer Betrachtung erweisen diese Verfahren sich als 
unpraktisch, unzweckmässig, ja sogar schädlich. Der Druck mit 
der Hand kann nicht gleichmässig ausgeführt werden, da die 
Handfläche den Damm nicht bedeckt. Graily Hewitt, Leish- 
mann, Goodell und andere Autoren haben behauptet, dass ein 
in der Weise ausgeübter Druck in dem kritischen Moment der 
höchsten Ausdehnung des Perineum starke Uteruscontractionen 
hervorrufe, abgesehen davon, dass hier und da auch stärkere Vor- 
buchtungen des Dammes sich bilden, wodurch die Elasticität des- 
selben vermindert wird, — ein Grund, aus welchem Clay be- 
kanntlich die allgemein übliche Dammunterstützung für den Damm- 
riss verantwortlich macht. *) Aber auch ein gleichmässiger Druck, 
wenn er zu erzielen wäre, könnte sich für unseren Zweck nicht 
ganz dienlich erweisen, denn der Damm wird darunter saftver- 
lustig, blutleer, leicht durch Faserverschiebung verdünnt und 
also erst recht brüchig, um so mehr, je stärker der Druck. 

Das allmälige Durchschneiden des vorangehenden Theiles 
lässt sich zweckmässig durch unmittelbares Fassen des letzteren 
erzielen. Deshalb hat man häufig ein solches Verfahren mit den 


1) l. c., S. 167. 

2) Spiegelberg, I. c., S. 187. 
3) 1. c, 8. 263. 

4) Med. Times, Juni 1845. 
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beschriebenen (meist queren) Dammhaltungen verbunden.') Der 
erfolgreichste dieser doppelten Handgriffe ist der bereits erwähnte 
Lumpe’sche (in Verbindung mit querer Dammhaltung). Mit 
ihm hat C. Braun gute Resultate erzielt. Auch ich hatte früher 
damit zufriedenstellende Erfolge, bin aber nach späterer Anwen- 
dung der Dammrelaxation niemals wieder zu demselben zurück- 
gekehrt. Das unmittelbare Fassen und allmälige Entwickeln des 
vorangehenden Kindestheiles bei der Lumpe’schen Methode, 
wenn es auch dem Damme kostbare Zeit zur Ausdehnung ge- 
währt, bringt ihm direct dennoch keinen Nutzen. Das Zurück- 
halten des Hinterhauptes ist geradezu schädlich, und nur das 
Drücken gegen die Stirn vortheilhaft, um den Austritt des hinter 
den Schambeinen befindlichen Hinterhauptes zu begünstigen. Es 
kann der Kindestheil durch das unmittelbare Fassen besser von 
hinten nach vorn und oben geleitet werden, als von dem Damme 
aus. Letzterer könnte leicht mit hinaufgeschoben und dann nach 
Fritsch?) und Anderen mehr gefährdet werden. Deshalb sei 
es erlaubt, ihn nach hinten zu schieben, denn die Spannung sei 
oft nur gering. Das vorsichtige Rückstreifen des Dammes ist von 
Vortheil, weil der Damm auch der Länge nach, worauf ich unten 
noch zu sprechen kommen werde, ausgedehnt wird. Es darf aber 
das Rückstreifen nicht, wie Stark*), Nedel u. A. thaten, ge- 
schehen, um die Erweiterung der Schamspalte zu begünstigen, 
weil das Frenulum dabei sich mehr anspannt und leichter zerreisst. 

Aus dem soeben Gesagten wird es klar, dass das Aufschieben 
des Frenulum ein verkehrtes, daher unerlaubtes Verfahren ist. 
Aus demselben Grunde ist die von Playfair *) angepriesene Me- 
thode verwerflich. Dieser setzt nämlich in der linken Seite der 
Frau seine rechte Hand auf den Damm so niedrig, dass das Fre- 
nulum ganz frei bleibt, der Daumen auf die eine, die übrigen 
Finger auf die andere Seite zu liegen kommen, und schiebt so 
den ganzen Vorder- resp. Mitteldamm nach vorn. Er sieht in 
der Erweiterung des Anus ein Mittel der Natur, durch welches 
die Dammgebilde erschlafft werden, und will somit durch seinen 
Handgriff der Natur nachahmen. Allein es nimmt bei diesem 
Handgriffe hinten die Spannung zu. Wenn die Natur auch noth- 


1) Heppener, l.c.; Ed. Raphaele, Trattato di ostetricia minore, 1879. 
2) l. c., S. 95, 

3) J. C. Stark’s neues Archiv für Geburtshilfe, Bd. XI, S. 406. 

4) 1. c., 5. 300. 
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gedrungen das um den Anus vorhandene Material in Verwendung 
bringt, so muss man immerhin damit sparsam umgehen, um nicht 
dasselbe gänzlich zu erschöpfen, was sich auch spontan nicht 
selten ereignet. 


Schäffler!) hat gerathen, eine Hand auf das Kreuzbein zu 
legen und sie sanft aufdrückend gegen den Damm zu zichen. 
Aehnlich ist das von Ritgen unter der Ueberschrift „Entbinden 
durch Druck“ empfohlene Verfahren, bei welchem er zwei Finger 
einer Hand hinter die Analöffnung, neben die Steissbeinspitze, 
seitlich der Raphe auf den „Hinterdamm“ setzte und den Kopf, 
wenn er mit !/, oder auch !/, seines Umfanges geboren war, nach 
vorn gegen die Spalte drückte, indem er auf den Unterkiefer des 
Kindes einzuwirken suchte. Dass durch diese Methode dem Damme 
nicht direct und nicht viel geholfen wird, ist aus der bisherigen 
Auseinandersetzung einleuchtend. Uebrigens hat Ritgen selbst 
seine früheren Vorschläge zum Dammschutz (Zurückhalten des 
Kopfes während der Wehen, Durchtretenlassen des Kopfes ohne 
den Damm zu unterstützen, Durchdrücken des Kopfes in der 
wchenfreien Zeit u. s. w.) nicht für alle Fälle bewährt gefunden 
und prophylaktische Einschnitte, etwa 6—14, als Schutzmittel 
empfohlen. ?) Es haftet allen diesen Verfahren, ausser dem letzt- 
genannten, noch der Nachtheil an, dass der Damm bedeckt wird 
und man den Spannungsgrad desselben nicht zu verfolgen ver- 
mag, um nöthigenfalls die Episiotomie auszuführen. 


ad 4) In den bei jeder Geburt erweiterten Mastdarm hat 
man einen oder mehrere Finger eingebracht, um von dort aus 
den Damm zu stützen. Auch dieser Handgriff, mittels welches 
der vorangehende Kindestheil aus der Schamöffnung herausgewälzt 
werden soll, stammt aus alter Zeit, und ist namentlich von 
Smellie, Gehlen, Danz, Stein d. Aelt., Röderer, Stark, 
Rickets, Hagen, Hoffmann, Nedel, Leishmann und An- 
deren ausgeübt und empfohlen worden. An Modificationen fehlt 
es auch hier nicht. Goodell) will mit einem oder zwei Fingern 
der linken Hand und mit Daumen am Kopfe vom Rectum aus 
den Damm aufheben und über den Kopf gegen die Scham hinauf- 


1) Hufeland’s Journal der praktischen Heilkunde 1802, Bd. XIII, 8. 3. 


2) Monatsschrift für Geburtskunde 1855, Bd. VI, S. 338; Bd. VIII, 
S. 223 und Neue Zeitschrift für Geburtskunde 1836, Bd. IIT, S. 665. 


3) W. Goodell, Amer. Journ. of med. science. January 1871. 
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schieben. Hurt!) betrachtet dieses starke Nachvornziehen, 
namentlich des vorderen Afterrandes, für schädlich. Er zieht 
den Sphincter nach hinten, um die Vulva in die Richtung der 
austreibenden Kraft zu bringen. Olshausen?) wendet mit dem 
in den After eingeführten Mittel- und Zeigefinger gegen die Stirn 
einen Druck, dessen Richtung und Stärke sich leicht bemessen 
lässt. Er legt den Daumen dicht vor der vorderen Commissur 
des Dammes an, zur Controle des Kopfes. Steht dieser mit sei- 
nem grössten Umfange in der Schamspalte, tritt aber wegen der 
Wehenpause nicht aus, so fassen die im Rectum befindlichen 
Finger den Oberkiefer, wobei sie die Orbitae zu vermeiden haben, 
endlich den Unterkiefer. Dies Verfahren wird auch bei We- 
henschwäche empfohlen. Fasbender?°) schiebt beim Einschnei- 
den des Kopfes den Daumen der rechten Hand so hoch wie 
möglich in den Mastdarm, während Zeige- und Mittelfinger in 
der Schamspalte das Hinterhaupt umgreifen. Nachdem er, das 
Hinterhaupt herunterziehend, die untere Hinterhauptsgegend 
nöthigenfalls zum Anstemmen gebracht hat, hält er während der 
Wehe den Kopf zurück. In der Wehenpause drückt er, wie Ols- 
hausen*), den letzteren, jetzt unterstützt von der Bauchpresse 
der Gebärenden, mit dem Daumen und dessen Ballen vom Rectum 
und von der hinteren Partie des Dammes aus nach vorn oben. 
Die Hand bleibt nach der Geburt des Kopfes liegen, die beiden 
Finger erwarten in der Schamspalte die Schulter. Bei keinem 
anderen Handgriffe soll man den Kopf so in der Gewalt haben, 
wie bei dem seinigen. 


Diese Handgriffe bezwecken dreierlei: erstens will man die 
weiche, verdünnte Vorderwand des Mastdarmes nebst dem Damme 
von der Spitze des Steissbeines an mit einer harten Stütze, gleich- 
sam als eine Fortsetzung der concaven Fläche des Kreuz- und 
Steissbeines verstärken; zweitens vermag man besser den nach 
hinten und auch nach den Seiten) gerichteten Kindestheil in die 
Achse der Vulva zu zwingen; drittens kann man durch Anhaken 
mit dem Finger den einschneidenden Kindestheil aus der Scham- 
spalte herauspressen. Goodell glaubt ferner noch das Perineum 


1) St. Louis med. and surg. Journ. May 1871. 
2) lc, 8. 12. 

3) l. c., 8. 43. 

4) lc, 8. 11. 

5) Velpeau, l. c., T. II, p. 37. 
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erschlaffen zu können, und F asbender sieht einen weiteren Vor- 
theil darin, dass der Druck nicht zu sehr auf einen Punkt der 
Rectalwand concentrirt wird. 

Derartige Handgriffe sind im Allgemeinen dem Arzte und . 
der Kreissenden widerwärtig. Playfair hebt das mit Recht her- 
vor und will ıhn durch den seinigen, der ebenfalls, wie wir ge- 
sehen haben, nicht vertreten werden kann, ersetzen. Ausserdem 
wird durch alle diese Verfahren den den knöchernen Beckenaus- 
gang ausfüllenden Weichtheilen keine Stütze gegeben, weil die 
Finger, resp. die Hand nicht alle Theile der genannten Gegend 
bedecken. Zugegeben, dass die vordere Mastdarmwand geschützt 
ist, so ist der Damm doch der Gefahr ausgesetzt. Das Bedecken 
an und für sich schützt nicht, die bedeckte Partie wird verdünnt, 
anämisch, daher auch brüchig. Eine wesentliche Entspannung des 
Dammes wird nicht zustande gebracht, weil meist am Damme 
selbst kein Gegenpunkt genommen wird und der Damm selbst der 
Länge nach sich weniger ausdehnt, als der Quere nach; der vor- 
angehende Kindestheil lässt sich wohl von hinten, aber schwer- 
lich von den Seiten her in die Achse der Vulva vom Mastdarme 
aus schieben, weil er von hier aus zufolge der starken Spannung 
und der beschränkten Räumlichkeit sich nicht umgreifen lässt. 


Bei Druckanwendung kann die vordere Mastdarmwand, da 
sie sehr gespannt und fast unverschieblich ist, leicht verletzt 
werden. Die Gefahr der Verletzung der Rectovaginalwand ge- 
stehen viele Autoren und selbst Olshausen!) zu, wenn er sie 
auch ‚für äusserst gering erachtet“. In den Fallen, wo es sci- 
nen „Fingern schien, als wenn sie einen Riss entstehen fühlten“, 
handelte es sich höchtwahrscheinlich um interstitielle Verletzung 
oder Faserverschiebung infolge von hochgradiger Verdünnung der 
Rectovaginalwand.?2) Er giebt auch zu, dass der äusserst dünne 
Damm entschieden vom Damme aus unterstützt werden muss. ?) 
Und wegen der immer möglichen Verletzung der Mastdarmschleim- 
haut konnte auch Spiegelberg*) die Methode nicht empfehlen, 
obgleich er gelegentlich die Streckung und das Emporheben des 
Kopfes aus der Vulva besser vom Rectum aus, als durch den 
dicken Damm hindurch bewirkte. Selbst die Wirkung des Heraus- 





1) 1. c, 8. 12. 

2) Vergl. Fritsch, l. c, S. 91. 
3) Olshausen, 1. c., S. 10. 

4) loc, S. 187. 
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pressens des Kindestheiles aus der Schamspalte kann nicht sehr 
hoch angeschlagen werden. Bei Vorderscheitellagen lässt sich das 
Hinterhaupt vom Mastdarme aus sehr schwer herausholen, da es 
keine guten Angriffspunkte bietet. Auch bei gewöhnlichen Schä- 
dellagen scheint ein eigentliches Hinterhaken, wie sich auch 
Fritsch ausdrückt, blos bei kleinen Köpfen und Mehrgebären- 
den möglich.’) Ausserdem ist es gefährlich, das kindliche Ge- 
sicht erheblichem Drucke zu unterwerfen. Bei Steisslagen dagegen 
kann man eher ungestraft anfassen und immer tiefer ziehen. Das 
habe ich oft mit gutem Erfolge ausgeführt; sonst aber auch die 
Steissgeburten durch die vön mir unten zu beschreibende Me- 
thode beendigt. 


Es sei mir erlaubt, hier etwas über den Zeitpunkt einzuschalten, 
in dem die Handgriffe der Dammunterstützung vorgenommen wer- 
den sollen. Um den Mechanismus der Entwickelung des vorangehen- 
den Kindestheiles und die abwechselnde Ausdehnung und Erschlaf- 
fung des Dammes nicht zu stören, verlegt die Mehrzahl der Autoren, 
wie Busch?), Schultze’), Joulin*), Schroeder, Naegele®°), 
Spiegelberg®), Playfair’), Scanzoni®), Kehrer®), La- 
zarewitsch?°), Velpeau!l) u.s. w., den Zeitpunkt der Damm- 
unterstiitzung in die letzten Minuten des Durchschneidens (Sicht- 
barwerden der grossen Fontanelle, höchster Grad der Dammaus- 
dehnung). Allein nach meiner Erfahrung halte ich diesen Zeitpunkt 
für zu spät, denn bis dahin entsteht oft bereits ein innerer Längs- 
riss, auch muss die übermässige Spannung der Dammgebilde mög- 
lichst früh verhütet werden. 


Ich muss hier auf einige prophylaktische Mittel zur Erhal- 
tung des Dammes zurückkommen, welche früher schon erwähnt 
wurden. Es sind die erweichenden und schlüpfrig machenden 
Mittel, dann Fomentationen, Sitzbäder, Halbbäder und Bäder, 
nicht allein bei der Geburt, sondern schon während der Schwanger- 
schaft, hauptsächlich bei zähen, festen, straffen und trockenen Däm- 
men, schwieligen Narben und alten Einrissen. Jetzt gebraucht man 
meist fette Substanzen (Ritgen), warme Umschläge (Kehrer), 
um die physiologische Geburtshyperämie der Vulva zu vermehren. 


—— ee 


1)1.c,8.89. 2)1c,88. 3)1.c,S. 244 4)l.c., S. 637. 
5) 1. c., S. 242. 6) l. c., 8. 187. 7) 1. c., S. 334. 8) 1. c., Bd. I, 
S. 340. 9) l. c., Nr. 6, S. 120. 10) 1. c., Bd. II, 8. 650. 11) Lc. 
T. II, p. 37. 

12) Raphaele, 1. c, p. 110. 
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Neuerdings empfahl Fr. Schatz!) bei der Gravidität prophylak- 
tisch Bäder, Irrigationen u. s. w., um die Durchfeuchtung und 
Nachgiebigkeit der Beckenmuskulatur zu erhöhen. Allein ‘die 
Wirkung aller dieser Mittel ist, wie auch C. Braun und Ols- 
hausen?) behaupten, eine sehr palliative, die Anwendung we- 
nigstens einiger derselben lediglich eine Quälerei der Kreissenden. 

Von der Chloroformnarkose macht man gewöhnlich erst dann 
Gebrauch, wenn schon die Kreissende stark mitpresst, also zu 
spät. Reicht man es früher und hinreichend für den Erfolg, so 
ist das wegen der immer möglichen consecutiven Blutung und 
anderer Zufälle nachtheilig und die Wirkung für den Damm doch 
nur äusserst gering. — Auch Bromäthyl hat sich nicht bewährt. 
Narkotische Mittel werden heutzutage viel missbraucht; durch sie 
werden die Geburten, zum Nachtheil der Kreissenden, nur in die 
Länge gezogen. Ihre Anwendung in der Geburtshülfe muss auf 
einige operative Fälle und krampfhafte Wehen beschränkt werden. 


Um Dammrisse zu verhüten, bringt man die Gebärenden in 
verschiedene Lagerungen. Der namentlich in England üblichen 
Seitenlagerung haben besonderes Lob zugesprochen Boér, von 
Weisbrod, Meyerhoffen, Naegele, C. Braun, Cohen, 
Lahs u. A. Die Vorzüge der Seitenlage sollen sein 1) Verhütung 
des zu starken Mitpressens von Seiten der Kreissenden, 2) genaue 
Beobachtung des Dammes mit dem Auge, 3) bessere Fixirung 
des Beckens?), 4) vollständige Verschiebung des Hinterhauptes 
unter den Schossbogen*), 5) mässige Spreizung und Beugung der 
Oberschenkel, 6) strenge Verfolgung beim Durchtritte der 
Schultern. 5) 

Wenn auch die Vortheile der Seitenlage vor der Rückenlage 
von der Mehrzahl der Autoren anerkannt sind, so gehen doch die 
Meinungen im Einzelnen stark auseinander. 


Es gilt zunächst für feststehend, dass der vorliegende Kin- 
destheil bei Rückenlage stärker auf den Damm drückt°), als bei 
Seitenlage. Nach Kehrer erleichtert die Seitenlage überhaupt 
Manipulationen. Bei tiefstehendem Schambogen hat man in der 


1) Dieses Archiv, Bd. XXII, Heft 2, S. 805. 

2) l. c., S. 14. 

3) Spiegelberg, 1. c., S. 188. 

4) Steinmann,l. c., S. 67. 

5) Schultze, lc, S. 248; E. Busch, 1. c., S. 308. 
6) Lazarewitsch, 1. c., 8. 649. 
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Riickenlage einige Schwierigkeit, in der Seitenlage dagegen nicht, 
dem Schutze des Dammes volle Geniige zu leisten. Cohen schlug 
in seiner Abhandlung „zur Discussion über die Lagerung der Ge- 
bärenden“ !) bei normalen Geburten die Rückenlage für die ganze 
Dauer der Eröffnungsperiode, die Seitenlage für die Austreibungs- 
periode zur Verhütung des Dammrisses vor. Für die operativen 
Fälle zog er jedoch die Rückenlage vor. — Er führte die folgen- 
den Gründe dafür an. Die Bauchpresse beansprucht die Con- 
traction der gesammten Muskulatur des Stammes zur Verstärkung 
des Motus peristalticus des Uterus und der Vagina. Die Rücken- 
lage verdammt die Rückenmuskeln zur Unthätigkeit, in der Seiten- 
lage hingegen wird kein wichtiger Muskel in seiner Thätigkeit 
behindert. Das feste Aufliegen auf dem Kreuze vermindert die 
Arthrodie des Sacro -iliacal- Gelenkes, so dass, wenn Cohen die 
Rückenlage aus Gründen beibehält, er der Gebärenden in der 
Wehe den Hinteren zu heben empfiehlt. Bei Seitenlagerung ist 
die Arthrodie des Sacro-iliacal- Gelenkes unbehindert, hat die 
Bauchpresse bei vornüber gekrümmtem Körper der Gebärenden 
mit genügenden Stemmpunkten für die Extremitäten ihre best- 
mögliche Kraftentwickelung. Schwingung und Dammschutz sind 
bei ihr am besten auszuführen. 2) 


In Gegensatze hierzu fasst Lahs*) seine Betrachtungen im 
Kapitel „Ueber Expulsivkräfte bei Seitenlage“, auf die ich zum 
genaueren Studium der Frage hinweise, mit folgenden Worten 
zusammen: ‚So ware denn das Gesammtresultat unserer Erörte- 
rung, dass die Geburt in Seitenlage zufolge Schwächung der Ex- 
pulsivkräfte langsamer verläuft, dass diese Schwächung primär 
nur den geringsten Factor der Expulsivkräfte, das Fruchtgewicht, 
betrifft, secundär sich aber auch durch die Herabsetzung des ex- 
pulsiven Gesammteffectes auf die beiden Hauptfactoren, der Wehen 
und Bauchpresse, in gleicher Weise äussert.‘ 


Was die Bauchpresse anbetrifft, so ist nach Olshausent) 
bei kräftigen Wehen der Unterschied zwischen der Rücken- und 
Seitenlage äusserst gering. Er findet die grösseren Vortheile der 
letzteren darin, dass man dabei Damm- und Kopfunterstützung 





Ay 


1) I. c., 8. 180 u. 168. 
2) Ibid., S. 175. 

8) l. c., S. 273. 

4) l. c., S. 10. 
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mit einander zu verbinden im Stande ist, dass ferner die den 
Damm unterstützende Hand nicht in Hyperextension erlahmt und 
ungeschickt wird, wie bei der Rückenlage, und man allenfalls 
die zunehmende Ausdehnung des Dammes mit dem Auge über- 
wachen kann. Es hat nach Fritsch!) wenig Zweck, wenn man 
durch Seitenlagerung den Damm entlasten, die Gewalt nach vorn 
lenken will, da der Riss in jeder Lage sich hinten findet, wo 
nicht geschützt ist. In der gewöhnlichen Seitenlage findet Mac- 
donald?) das Perineum zu sehr gespannt, daher schlägt er vor, 
der Kreissenden eine gestreckte Lage auf der linken Seite mit 
angezogenen Schenkeln zu geben. Er bezeichnet diese Lage als 
orthodematische Position und glaubt, dass diese den Damm ent- 
spannt, den normalen Stumpfwinkel der perinealen schiefen Ebene 
beibehält und den Vaginalkanal redressirt u. 8. w. — Florinsky 
giebt der Kreissenden zuletzt lieber die Rückenlage, wenn auch 
die Kreissende vorher auf der Seite lag.?) — Bei plötzlichem 
Tode durch Lufteindringen nimmt Braun?) an, dass der schlaffe 
Uterus nach dem Austritte der Frucht bei dem Umlegen der 
Frau von der Seiten- in die Rückenlage nicht vorschriftsmässig 
von der Hebamme überwacht wurde. 


Weniger gebräuchlich sind die Steissrücken- und halbsitzen- 
den Rückenlagen. Die halbsitzende Rückenlage habe ich mit Vor- 
theil am Kreissbette für das Anfangsstadium der Geburt an- 
gewandt, für welche Zeit auch Schroeder „die Rückenlage mit 
stark erhöhtem Rücken sehr geeignet‘ findet. Wenn er aber auch 
„den Austritt des Kindes am leichtesten in einer etwas nach vorn 
übergebeugten Stellung“ mit noch an der Wirbelsäule fixirtem 
Hängebauch geschehen lässt, so kann ich dies nach dem oben 
Gesagten nicht zugeben. Die Steissrückenlage, die nach Steh- 
berger®) auch gegen Dammrisse hinreichend Schutz gewähren 
soll, thut dies an und für sich nicht, weil dabei doch die Scham- 
spalte nach vorn gerückt ist und der Damm gewissermaassen 
länger wird. 

Ausserdem sind noch bei verschiedenen Völkern verschiedene 


1) 1. c., 8. 96. 

2) Brit. Med.. Journ. 1882, T. II, p. 1090. 

3) l. c., S. 169. | 

4) Centralblatt für Gynäkologie 1883, Nr. 89, 8. 631. 

6) Die Steissrückenlage in der Geburtshilfe. Zeitschrift für Geburts- 
hülfe und Gynäkologie, Bd. II, 8. 80. 
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Positionen in Gebrauch, wie Sitzen, Stehen, Knieen, Hocken, 
Kauern, Schweben, Hängen u. s. w., je nach der, wie Lahs sich 
ausdrückt, den einzelnen Völkern gerade so bequemen Art, die 
Bauchpresse und einen von aussen angebrachten Druck möglichst 
stark in Thätigkeit zu setzen. Ueber diese Stellungen lässt sich 
noch schwerer ein Urtheil fällen, weil bei civilisirten Völkern 
keine hinreichende Erfahrung vorliegt. Die knieend-kauernde oder 
hockende Stellung giebt gute Resultate.) Nach Alt?) kamen 
Dammrisse bei Erstgebärenden in knieend-kauernder Stellung 
25 Proc., in der Rückenlage 37,6 Proc. vor. 


Ich habe an einem anderen Orte?) angeführt, dass das Volk 
in Tiflis mit gutem Erfolge auch für den Damm auf einem Roll- 
kissen knieend niederkommen lässt, wie schon Soranus bei 
fetten und muskulösen Frauen that, um, nach den damaligen 
Vorstellungen, die in der Lumbalhöhle befindliche Gebärmutter 
leichter in das Hypogastrium eintreten zu lassen. Aehnlichen Vor- 
stellungen begegnet man im Volke hier und da noch heute. Beim 
Sitzen und Stehen wirkt die Kraft der Gebärmutterpresse, wie 
allgemein behauptet wird‘), direct auf den hinteren Theil des 
Dammes, und so kann sie nach Florinsky®) nicht allein einen 
einfachen Riss, sondern auch einen Centralriss, wie er einmal 
beobachtete, bewirken. 


Ich habe zwei Mal Erstgebärende stehend niederkommen sehen; 
bei der einen war das Frenulum ganz heil, bei der anderen nur 
unbedeutend verletzt. Bei etwas nach vorn gebeugter Haltung mit 
gespreizten Beinen hatte hier die austreibende Kraft, wie ich glaube, 
mehr in der Richtung der Führungslinie der Scheide gewirkt. 


Man hat die Gebärende auf verschiedene Weise in schwebende 
Lage gebracht, auch durch Heben der Lendengegend mittels 
eines Gurtes. °) 


In sehr schweren Fällen wird die Kreissende in Tiflis beim 
Volke in ein Laken gebracht, das man mit den Händen gefasst 


a 


1) Schröder, Lehrbuch der Geburtshilfe 1874, IV. Auflage, § 123. 

2) Berliner klinische Wochenschrift 1872. 

3) Centralblatt für Gynäkologie 1888, Nr. 33, 8. 621. 

4) Busch, l. c., 8. 808. 

6) 1. c, S. 83. 

6) Leopold, Ueber die schwebende Lage des Weibes während der 
Geburt. Neue Zeitschrift für Geburtskunde 1849, Bd. XX VI, Heft 2, 
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schaukelt, um die unrichtige Lage der Gebärmutter oder des Kindes 
zu bessern. Man lässt auch die Kreissende sich an Etwas anhängen, 
um den, nach dem Volksglauben, in der Herzgrube angewachsenen 
Fruchthalter oder die Frucht selbst zu lösen. 


Episiotomie wird als prophylaktisches Mittel ziemlich häufig 
angewandt. Diese Operation ist alt und wurde in früheren Zeiten 
von den Hebammen in der Weise ausgeführt, dass sie zuerst die 
enge Schamspalte mit den Nägeln ihrer Finger ritzten und dann 
allmälig auch schneidende Instrumente dazu gebrauchten.!) Sie 
ist in einzelnen Gegenden der Champagne, wie Lison mittheilt, 
volksüblich. 2) Als kunstgemässe Operation wurde sie zuerst von 
Michaelis im Jahre 1799 vorgeschlagen und im Jahre 1810 in 
der Mitte der Raphe ausgeführt, dann aber von vielen Autoren 
vielfach modificirt und namentlich in den Kliniken zu Prag, Wien 
und Würzburg häufig ausgeübt. Die Zahl, Länge und Stelle der 
Einschnitte, ebenso auch den Zeitpunkt der Ausführung derselben 
will ich als nicht hierher gehörend umgehen. Der Enthusiasmus, 
mit welchem dieses Mittel in die Praxis kam, ging so weit, dass 
Ritgen bei jeder Erstgebärenden vor der Niederkunft bestimmen 
wollte, ob und wo zu scarificiren sei. Krassowsky°) hat seit 
dem Jahre 1857 bei uns diese Operation in ausgedehntem Maasse, 
und zwar nach der Methode von Scanzoni und Ch. Honoré, 
d. h, auf jeder Seite nur einen Schnitt von 1 bis 2cm Länge 
gemacht. Er incidirt auch bei nachfolgendem Kopfe, wenn ma- 
nuelle oder instrumentelle Hülfe geleistet werden soll. Stein- 
mann zählte 370 Episiotomien auf 2883 Erstgebärende, d. h. bei 
jeder siebenten bis achten Geburt.*) Unter Balandin’s®) Lei- 
tung kam 8 bis 9 Proc. Episiotomie bei Erstgebärenden in An- 
wendung. 


Es hat aber nicht allein der ursprünglich Michaelis’sche 
Rapheschnitt bei Stein, Mursinna, Joerg, Mauriceau und 
Anderen Widerspruch erfahren, sondern auch die später empfoh- 
lenen Scarificationen haben von Anfang an starke Gegner gefun- 
den. Heutzutage steht die Frage- anders. Die Beobachtung lehrt, 
dass nach Episiotomie erst recht Dammriss erfolgt. In 63 von 


1) Eros, |. c., ex Albucassis lib. II; E. Mauriceau, |. c., p. 274. 
2) Bulletin de Therapie 1851. 
8) Cursus der praktischen Geburtshülfe (russisch) 1870, S. 189. 
4) 1. c., 8. 67. 
6) 1. c., 8. 114. 
Arehiv (. Gynäkologie. Bd. XXVI. Hft. 3. 27 
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Steinmann angeführten Fällen riss der Damm trotz der Ein- 
schnitte mehr oder weniger tief ein. Fritsch beobachtete bei 
einer Stirnlage und zwei Vorderscheitellagen Dammriss trotz der 
Incisionen.!) Mit Recht hebt Schultze?) hervor, dass, sobald 
die Integrität der Schamspalte verletzt ist, man auf natürliche 
Ausdehnung der Theile nicht weiter rechnen kann. Es ist also 
Unrecht, mit der Episiotomie sich zu beeilen. Olshausen sagt: 
„es ist immer ein zweifelhaftes Verdienst, welches man sich er- 
wirbt, wenn man einer Gebärenden eine Dammwunde beibringt, 
wo eine solche nicht auch sicher spontan entstanden wäre.“ ®) Und 
wenn man die unmittelbaren und nachfolgenden Gefahren der 
Episiotomie, die ich mit Hinweisung auf E. W. Jenks’ Abhand- 
lung*) und andere Quellen®) hier übergehe, sich vergegenwärtigt, 
so kommt man zu Hoogeweg’s Schluss: ‚Die Incisionen sind 
eigentlich nur ein Surrogat des Risses und streng genommen ein 
gewaltsames Verfahren.“ °) 

Nach allem Angefiihrten muss ich die Episiotomie als eine 
in sehr seltenen Fällen zu rechtfertigende Nothhülfe bezeichnen. 
Früher habe auch ich sie oft gemacht, aber seitdem ich meine 
Dammentspannung ausübe, hat mir kein Fall dazu Veranlassung 
gegeben. Sollte ich aber einst dazu genöthigt sein, so würde ich 
die subcutane Myotomie nach Cohen vorziehen, die jedenfalls 
weniger gefährlich und nach Aussage competenter Collegen ganz 
effectvoll ist; wenn ich aber aus Mangel eines Messers wieder 
mit der Scheere beiderseits je einen Einschnitt mache, oder die 
einseitige seitliche Incision ausführe, wie sie vor Kurzem von 
Credé und Colpe anempfohlen worden ist’), so würde ich, wie 
diese es thun, die Wundränder sofort mit Naht wiedervereinigen 


Ambr. Paré (1550) hat zuerst vorgeschlagen, den zerrissenen 
Damm zu nähen, Guillemeau gebührt die Ehre, die erste glück- 
liche Vereinigung des zerrissenen Dammes durch Naht erzielt zu 
haben. Daraufhin hielt Mauriceau (1681) diese Operation für richtig 
und empfahl sie ferner. 


1) ]. c., 8. 97. 

2) l. c., S. 267. 

8) l. c., S. 16. 

4) E. W. Jenks, Amer. Journ. of Obstetr. 1879, April und Centralblatt 
für Gynäkologie 1879, S. 498. 

6) Vergl. noch Centralblatt für Gynäkologie 1882, S. 397. 

6) Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtshülfe, Heft VI, 8. 141. 

7) Dieses Archiv, Bd. XXIV, Heft 1, S, 148, 
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Lazarewitsch will die Frühgeburt in besonders seltenen 
Fällen einleiten, um den Dammriss zu vermeiden. Kehrer em- 
pfiehlt bei Dämmen, die durch Perineoraphie oder Perineoplastik 
geheilt sind, ergiebige seitliche Einschnitte zu machen. Es ist bereits 
angeführt, dass der einmal geheilte Damm nicht mehr bei der 
nachfolgenden Geburt einzureissen braucht. Meiner Ansicht nach 
ist auch das geringste Einreissen des Dammes immerhin ein pa- 
thologischer Process und dürfte sich nicht wenigstens so oft er- 
eignen, wenn man natürliche Vorsichtsmaassregeln nicht ausser 
Acht lässt. Die Natur strebt ja stets, über die bestehenden Hin- 
dernisse hinwegzukommen. Jedenfalls sind die Gefahren einer 
Frühgeburt viel grösser als die eines Dammrisses. 

Erwähnt mag noch werden, dass gegen die zu starke Re- 
sistenz des Dammes ein Aderlass empfohlen wird, wie er auch 
ebenso von Pajot!) bei Rigidität des Muttermundes bei vollblü- 
tigen Personen angerathen worden ist, was Joulin?) mit Recht 
nicht zugiebt. 

Wollte man eine allgemein gültige Methode der Dammunter- 
stützung für die Praxis auswählen, so geriethe man nach der 
jetzigen Sachlage in die grösste Verlegenheit, denn jede Methode, 
jeder Handgriff hat sowohl gute als abfällige Kritik erfahren. 


Es wäre schliesslich noch die von J. D. Mc. Gaughey?) 
vor Kurzem beschriebene Methode hier einzuschalten, die eine 
scheinbare Aehnlichkeit mit der sogleich zu beschreibenden hat, 
von derselben aber doch vielfach und in Grundzügen abweicht. 
Gaughey hält mit den Fingerspitzen der linken Hand, die an 
der Vulvaöffnung der auf der linken Seite gelagerten Kreissenden 
angesetzt ist, nur den vorderen Perinealrand, weil er ihn als den 
schwächsten Punkt ansieht, wo der Riss stets beginnt. Er sucht 
ihn nicht zu erschlaffen, sondern nur zu halten und zu erheben; 
wenn nöthig, mit Hülfe auch noch der rechten Hand. Sonst wird 
diese mit dickem und weichem Handtuche bedeckte Hand auf das 
Perineum so gelegt, dass die gestreckten Finger zwischen Scham- 
lippe und Weiche der einen, der Daumen an der entsprechenden 
Stelle der anderen Seite ruhen. Die Aufgabe dieser Hand ist 
nun, Schutz zu gewähren, die Bauchpresse und Wehenkraft zu 





1) 1. c., S. 58. 
2) Gesammelte geburtshülfliche und gynäkologische Arbeiten und Cen- 
tralblatt für Gynäkologie 1882, Nr. 35, S. 663. 
8) Amer. Journ. of Obstetr. 1884, June, p. 580. 
27* 
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mässigen, Widerstand und Dehnbarkeit der in die offene Hand- 
fläche aufschwellenden Dammgebilde zu beaufsichtigen, um im 
Nothfalle die Episiotomie auszuführen, den ab- und rückwärts 
gerichteten Kopf vom Rectum abzuwenden. Ferner können, wenn 
nöthig, die an den entgegengesetzten Seiten angesetzten Finger 
und der Ballen den Damm von den Seiten nach der Raphe hin- 
pressen und ihn entspannen. Um nöthigenfalls die Streckung des 
Kopfes auszuführen und ihn aufwärts zu drücken, können die 
Finger der rechten Hand auch zwischen dem Kopfe und dem ver- 
dünnten vorderen Perinealrand oder in den Mastdarm eingeführt 
werden. Die Hauptrolle soll demnach die linke Hand spielen. 
Diese Methode ist aus den oben angeführten zusammengesetzt und 
bedarf daher, um Wiederholungen zu vermeiden, keiner beson- 
deren Erläuterung. 





— 


Nach dieser kritischen Besprechung gehe ich zu der Methode 
über, die ich jetzt ausübe. Sie geht hauptsächlich darauf hinaus, 
die Dammgebilde durch Verschiebung von den Seiten her zu ent- 
spannen. Auch diese Idee ist ziemlich alt. A. Flamant, Vel- 
peau’), Puzos?), Wiegand, Busch*), Kehrer*) und jüngst 
noch Felton®) haben bereits ähnliche Verfahren angegeben, sie 
aber niemals systematisch nach bestimmten Regeln zur Methode 
erhoben, sondern nur in gewissen Fällen (bei sehr schmalem 
Damme) angewandt. 

Den ersten Gedanken, auf diese alten Manipulationen zurück- 
zukehren, fasste ich in der Privatpraxis bei einer Kreissenden, 
bei welcher der stark ballonirte Damm bis zu meiner verspäteten 
Ankunft bereits einen leichten, oberflächlichen, länglichen Ein- 
riss in der Haut, beginnenden Centralriss, hinten beim Anus er- 
halten hatte. Um das weitere Zerreissen zu vermeiden, hielt ich 
in meiner Angst die Stelle von den Seiten her, einfach dem 
Längsrisse entgegengesetzt, wie man dem Zerreissen eines Stoffes 
entgegenarbeiten würde Der Erfolg war ein glänzender, der 
Kopf begab sich sofort in die Vulva und das Kind kam so 
durch die natürlichen Wege zur Welt. Seit der Zeit habe ich 


1) 1. c, T. II, p. 88. 

2) Trait& des accouchements, p. 132. 

3) l. c., p. 42. 

4) l. c., Nr. 5, p. 101. 

5) American Journ. of Obstetr. 1884, October, p. 1046. 
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die Methode ausgearbeitet und systematisch in jedem bis jetzt mir 
vorgekommenen Falle ausgefiihrt. 


Die bis jetzt gebräuchlichen Bezeichnungen ,, Dammunterstiitzung 
und Dammschutz‘ lasse ich wegfallen, weil sie einen unrichtigen 
Sinn geben. Ich gebrauche fortan in Uebereinstimmung mit Play- 
fair den Ausdruck „Relaxation des Perineum“!) von Goodell, 
wobei ich jedoch Playfair?) gegenüber behaupten möchte, dass 
sich eine Perineallaceration mit seltener Ausnahme mechanisch 
vorbeugen lässt. Bei Dammrelaxation ist auch für mich zweierlei 
von unumgänglicher Wichtigkeit, nämlich den Geburtsmechanis- 
mus streng zu überwachen und die Geburt des vorliegenden 
Theiles möglichst langsam einzuleiten. 


Je nach dem Mechanismus des vorangehenden Kindestheiles 
muss die Methode entsprechende Modificationen erfahren. Man 
muss sich im Grossen und Ganzen symptomatisch verhalten, d.h. 
gegen die gefahrdrohenden einzelnen Symptome kämpfen. Ich 
werde zunächst die Methode bei der gewöhnlichen Schädellage 
beschreiben. 

In wagerechter Rückenlage werden die Beine in einem sol- 
chen Winkel und in einer solchen Entfernung der Kniee von einander 
aufgestellt, dass der Damm ganz frei liegt, aber sich nicht spannt. 
Treibt der vorangehende Kindeskopf den Damm hervor, so fasst 
man, zur rechten Seite der Frau sitzend, zunächst mit dem Dau- 
men der rechten Hand die rechte Seite, mit den übrigen Fingern 
die linke Seite des Dammes und sucht denselben von beiden 
Seiten her zu erschlaffen. Sobald der vorangehende Theil in die 
Vulva tritt und das Frenulum spannt, führt man die linke Hand 
über die rechte Hüftbeuge hinweg und legt sie mit dem Ulnarande 
auf den Schamberg, so dass der Daumen über die rechte, der 
Mittelfinger über die linke Schamlippe hinweghebend das ganze 
Frenulum von beiden Seiten ergreifen und sich einander nähernd 
dasselbe zu erschlaffen suchen. Der allmälig aus der Schamspalte 
hervortretende Kindeskopf wird nun von der Vola der linken 
Hand einen leichten, ununterbrochenen Druck nach unten und 
hinten erfahren und zuletzt zwischen den seitlich angesetzten Fin- 
gern durchtreten. Nach der Geburt des Kopfes wird die linke 
Hand mit der Abwickelung der Nabelschnur, falls diese um den 


1) Cf. Americ. Journ. of obstetrics etc. 1884, Febr., p. 204. 
2) l. c., S. 833, 
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Hals geschlungen ist, und mit der Entwickelung des Kindes sich 
beschäftigen, während die rechte immer noch fortfährt den Damm 
zu erschlafien, bis auch die Schultern geboren sind. 

Bei den gewöhnlichen Schädellagen braucht der Damm nicht 
allzusehr in querer Richtung gespannt zu sein, weil Stirn und 
Gesicht beim Wälzen über den Damm nicht einen so grossen 
Querdurchmesser besitzen, wie das umfangreiche Hinterhaupt bei 
den Vorderhauptlagen. Sollten die genannten Partien durch die 
Unebenheit und mehr oder minder scharfen Hervorragungen des 
Kopfes!) (Stirn, Nase und Kinn) eine zu grosse Spannung erlei- 
den und beim Zurückschnellen über den Kopf einen Einriss be- 
fürchten lassen, so muss man?) den Kopf über den Damm etwas 
schräg, jedoch mit äusserster Vorsicht und stets mit Benutznng 
des Raumes unter dem Schambogen gleiten lassen. Die seitliche 
Erschlaffung hindert dies nicht, trägt vielmehr dazu bei, den 
Kopf rasch in die senkrechte Richtung zu bringen und schliess- 
lich im kleinsten Durchmesser durchtreten zu lassen. Stemmt 
sich das Hinterhaupt hinter die Symphyse an, dreht sich der 
Kopf um seine Querachse und entfernt sich somit frühzeitig von 
der Brust, schneidet also in der Scheitellage durch, so wird der 
Damm noch mehr hervorgetrieben, als bei Vorderhauptslagen, weil 
der durchschneidende Kopfumfang grösser ist. In solchem Falle 
wird der Kopf bei der seitlichen Erschlaffung eben an den Seiten 
des Dammes Stemmpunkte finden, an welche er fest anlehnend 
mit seiner Längsachse in der Führungslinie der Scheide vor- 
schreitet. Bei rechtzeitiger Erschlaffung tritt das Hinterhaupt 
zeitig unter der Symphyse hervor und begünstigt den Durchtritt 
des Kopfes in seinem kleinsten Durchmesser. In diesen Fällen 
hat also die seitliche Erschlaffung des Dammes einen günstigen 
Einfluss auf den Geburtsmechanismus und kann zeitig in Aus- 
übung gebracht werden. 

Bei den Vorderscheitellagen dehnt sich der Damm ansehnlich 
durch den starken Umfang des Kopfes und speciell des Hinter- 
hauptes aus. Der Mechanismus würde sich dabei um so vortheil- 
hafter gestalten, je strikter der Kopf so wie bei gewöhnlichen 
Schädellagen nur in umgekehrter Ordnung durchschneidet. Um 
dies zu bewirken, muss man gleich von Anfang an den Damm 
(Hinterdamm) seitlich, aber entsprechend den Lambdanähten des 


[— 


1) Vergl. Centralblatt für Gynäkologie 1881, Nr. 13, S. 311. 
2) Fritsch, l. c., S. 35; Busch, Lc. 8. 10. 
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- Kindeskopfes ergreifen und so einen Druck auf das Hinterhaupt 
nach vorn und oben nebst der Dammrelaxation ausüben. Hier- 
durch ist der Kopf gezwungen, in kleinerem Durchmesser durch- 
zugehen. Die linke Hand wird erst dann in erwähnter Weise auf die 
Vulva angesetzt, wenn die Gegend der kleinen Fontanelle das Fre- 
nulum bereits erreicht hat, um jetzt der rechten Hand zu Hülfe zu 
kommen. Selbstverständlich darf hier mit der linken Vola kein 
Druck auf den schon zu Gesicht gekommenen Kopfabschnitt 
ausgeübt werden. Man muss überhaupt verhüten, dass das Hinter- 
haupt zurückbleibe, sonst kann sich leicht aus der umgekehrten 
Hinterhauptlage eine umgekehrte Scheitel-, ja sogar Stirnlage 
herausentwickeln. Es ist mir unverständlich, wie man so häufig, 
selbst beim Zangengebrauche, den Kopf in dieser umgekehrten 
Scheitellage zu entwickeln angerathen hat; es lässt sich ja die 
Gegend der grossen Fontanelle unter den Schambogen und die 
der Protuberantia occipitalis über das Frenulum bringen, wobei 
der Kopf in viel kleinerem Durchmesser hindurchtritt. Es ist 
mir gelungen, diese Stellung mit bedachter und unbeeilter seit- 
licher Erschlaffung in diesen Lagen zu erzielen und die Gefahr 
‘der vorzeitigen Entwickelung des Scheitels, der Stirn u. s. w. ab- 
zuwenden. 

Bei schon ausgebildeten Gesichtslagen ist es umgekehrt vor- 
theilhafter, wenn das Kinn immer mehr vorkommt und das 
Hinterhaupt oder die Gegend der kleinen Fontanelle zurückbleibt ; 
denn sonst würde sich eine der Stirnlage näherkommende Posi- 
tion entwickeln. Deshalb muss man zeitig die seitliche Damm- 
relaxation vornehmen und den Kopf zu fixiren suchen, bis das Kinn 
sich nach vorn begiebt und aus der Schamspalte heraustritt. Der 
Hals stemmt sich dann an die obere Gegend der Schamspalte mit 
einem Drucke, den man auf den Kopf in der Richtung nach vorn 
und oben ausübt, bis endlich der Kopf über den Damm allmälig 
sich herauswälzt. Die linke Hand kann vom Frenulum aus einen 
Druck auf die Stirnhöcker nach hinten ausüben, damit die Stirn 
so lange zurückgehalten werde, bis das Kinn heraustritt. Dann 
hebt die linke Hand die Stirngegend, um den Hals stark an den 
Schambogen anzustemmen und so den Durchmesser des durch- 
schneidenden Gesichtsabschnittes möglichst zu verkleinern. 

Nach geborenem Kopfe lasse ich die Schultern in geradem 
Durchmesser durchtreten, wie den Kopf. Olshausen!) dagegen 


I). e,S. 18, 
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empfiehlt, das Kind durch blosses Schieben an einer Schulter mit ~ 
mehreren Fingern oder durch Einhaken in die hintere Achsel- 
höble so zu drehen, dass keine der Schultern über den Damm 
weggleitet. Diese Griffe sind aber für den Damm nicht so un- 
schuldig, wie sie erscheinen. Die äusserst ausgedehnte Schleim- 
haut zerreisst durch quere Schiebung resp. Zerrung leicht, und 
auch nach Charles’') Angabe reissen kleine Dammrisse beim 
Einhaken in die Achsel weiter ein; ausserdem wird das Mittel- 
fleisch durch die quere Richtung der Schultern noch strammer 
gedehnt, da der Raum unter dem Schambogen nicht gehörig be- 
nutzt wird. Zu verwerfen ist auch Ritgen’s Rath, nach wel- 
chem man einen Arm vor der Geburt der Schultern herableiten 
soll. Bei diesem Verfahren würde der Damm durch die Hand 
des Operateurs und das Herableiten des Kindesarmes leicht ver- 
letzt werden und das Kindesleben durch andauernde Zusammen- 
drückung des Halses in Gefahr kommen. 

Nachdem der Kopf geboren, schreite ich unmittelbar in der 
gewöhnlich jetzt eintretenden Pause zur Lösung der Schulter. 
Man darf auf neue Wehen nicht warten; sonst zieht sich die 
Vulva um den Kindeshals zusammen , bringt Gefahr für das Kind, 
und die Vulva kann der bald hinterher noch einmal erfolgenden 
Ausdehnung nicht widerstehen, zumal wenn noch die Bauchpresse 
von der Kreissenden mit in Thätigkeit gebracht wird. Vor der 
Lösung der Schulter hebe ich den Kopf in die Höhe, sehe nach, 
ob der Damm nicht bereits verletzt ist, und lasse die hintere 
Schulter, Schultze?) und auch anderen Autoren entgegengesetzt, 
zuerst austreten. Der Damm hat dabei Zeit, sich zusammenzuzie- 
hen, bis die andere Schulter unter den Schambogen kommt, und 
man vermag mit dem Auge den wiederholten Spannungsgrad des 
Dammes zu übersehen. Hierauf ziehe ich das Kind mit grosser 
Vorsicht ein wenig herab, bis die vordere Schulter unter der Sym- 
physe zum Vorschein kommt, hebe es dann wieder in die Höhe, 
um den Damm mit dem Gesicht zu überwachen. Gelingt es 
nicht, die hintere Schulter zuerst zu entwickeln, so zögere ich 
nicht, den Hals des Kindes auf den Damm sachte anstemmend, 
den Kopf sofort herabzusenken, und suche die vordere Schulter 
zuerst herauszubefördern. Den Rumpf ziehe ich langsam aus, 
zumal wenn die Wehen schwach sind, damit der Uterus sich 


— Zn 


= 


1) Centralblatt für Gynäkologie 1883, Nr. 37, S. 600. 
2) 1. c., S. 252. 
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hinterher zusammenzieht und Inertia uteri, also auch Blutung 
vermieden werde. Die rechte Hand fährt in jedem Falle fort, den 
Damm zu erschlafien, bis die Geburt des Kindes vollendet ist, 
oder, nachdem beide Schultern ausgetreten sind und keine Wehen 
zur Entwickelung des Kindes mithelfen, hake ich mit den Zeige- 
fingern beider Hände in die Achseln des Kindes ein und ziehe 
es langsam und vorsichtig heraus. 


Bei Beckenendlagen lasse ich beide Hände gemeinsam, wie 
bei Schädellagen, so lange wirken, bis gewöhnlich die vordere 
Hinterbacke in der Vulva hinreichend zu Gesicht kommt. Diese 
fasse ich dann mit der linken Hand und ziehe sie sachte in die 
Höhe, um auch die hintere Hinterbacke aus der Vulva heraus- 
zubefördern, und zwar mit dem Durchmesser der Trochanteren 
in der Längsrichtung der Vulva. Es wird daher bei querem 
Durchgange des Steisses, der bei regelrechter Ueberwachung selten 
sich ereignet, eine Drehung des Kindes nothwendig, die einfach 
durch sanftes Drücken mit dem eingeführten Zeigefinger auf je 
‘einer Hinterbacke, oder auch durch Einhaken des Zeigefingors 
in die entsprechende Hüftbeuge bewerkstelligt wird. Dasselbe 
lässt sich zuweilen auch vom Mastdarme aus bewirken, wenn man 
die Entwickelung des Steisses von dort aus ausführen will, wie 
ich mitunter bei Beckenendlagen verfahre. Aber auch die seit- 
liche Erschlaffung vermag in leichteren Fällen dasselbe zu leisten. 
Die seitliche Erschlaffung hilft bei Steisslagen noch dazu, dass 
die zurückgebliebene Hinterbacke, resp. der nach hinten gerich- 
tete Steiss eine Richtung nach vorn und oben erhält. Es muss 
demnach auch ein zu frühes Eingreifen unterlassen werden, weil 
dann gerade die entgegengesetzte Wirkung hervorgebracht wird. 
Wenn mir kein Zwang aufliegt, so warte ich bei Steisslagen so 
lange, bis der Kindestheil sichtbar wird. Der Steiss geht am besten 
und am schnellsten durch, wenn er sich langsam vorwärts schiebt 
und in den Wehenpausen nicht ganz zurückweicht. Das Zurück- 
weichen hat nur bei engen Geburtswegen eine wohlthätige Wir- 
kung, indem durch den wiederkehrenden Blutstrom die Theile 
elastischer und widerstandsfähiger werden (Playfair ') und Keh- 
rer?)). Die Entwickelung des Kindes bei Beckenendlagen lasse 
ich ziemlich langsam geschehen, um die mütterlichen Theile zu 
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1) 1. c., 8. 300. 
2) 1. c., Nr. 6, S. 100. 
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schonen und dem Aufschlagen des Armes auf den Nacken des 
Kindes vorzubeugen. Nur darf man nicht allzuviel Zeit auf die 
Ausziehung verwenden, wenn die Herztöne bereits von der Nabel- 
schnurcompression beeinflusst sich erweisen. Beim Austritte des 
nachfolgenden .Kopfes und bei Lösung der Arme muss man die 
seitliche Erschlaffung ausführen, eventuell von einem Anderen 
ausführen lassen. 


Aus allen diesen Betrachtungen ergiebt sich, dass die Me- 
thode nicht allein den Damm von den Seiten her entspannt, son- 
dern dass sie auch zum Vortheil für den Geburtsmechanismus 
verwendbar ist; das ist auch bei anderen Kindeslagen, welche 
ihres selteneren Vorkommens wegen hier nicht zur Sprache kamen, 
der Fall. 


Es ist unumgänglich nothwendig, eine möglichst sichere Diagnose 
zu stellen, um dem Damme je nach dem vorliegenden Geburts- 
mechanismus die entsprechende Hiilfeleistung angedeihen zu lassen. 
Besonders ist die äussere Untersuchung zu empfehlen, die man nicht 
genug einüben kann. Mittels derselben ist man im Stande, die Hal- 
tung und Lage des bis tief in das kleine Becken vorgedrungenen 
Kindestheiles genau zu erkennen. Die innere Untersuchung ist oft 
durch ödematöse Schwellung der äusseren Geburtstheile oder Kopf- 
geschwulst behindert. 


Gewöhnlich empfehle ich der Kreissenden anfangs eine halb- 
sitzende Stellung an. Der Uterus steht dabei senkrechter, arbeitet 
also directer und wirksamer, und der von dem Sacrovertebral- 
gelenke gebildete Vorsprung tritt nicht mehr so stark hervor- 
ragend in den Weg. Mit dem Tiefertreten des vorliegenden Kin- 
destheiles werden die untergeschobenen Kissen nach und nach 
wieder entfernt, bis zuletzt die Gebärende fast horizontal liegt. 
Der Fundus uteri muss jedoch beim Austreten des Kindes höher 
liegen, als die äusseren Geschlechtstheile, damit das Eindringen 
von Luft vermieden werde. Bei Wehenschwäche empfehle ich zu- 
weilen die senkrechte Lagerung, weil dabei, nach Lahs, das 
Gewicht der Frucht stärker als Treibkraft auftritt und durch 
Tiefstellung des Hinterhauptes der Umfang des Kopfes auf das 
geringste verringert wird.?) In dieser letzten Zeit lasse ich nach 
Belieben der Gebärenden die Lage auf Rücken oder auf Seite 
einnehmen. ° 


1) Lahs, Der Durchtrittsmechanismus des Fruchtkopfes u. s. w. Dieses 
Archiv, Bd, I, Heft 3, 8. 444, 
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Die Stellung der Beine hat auf die Spannung des Dammes 
Einfluss. Busch'), Schultze*), K. Braun, Heppner, Flo- 
rinsky*) u. A. haben die Beobachtung gemacht, dass starkes 
Spreizen und Beugen der Oberschenkel Dammriss bewirkt. Die 
Annäherung der rechtwinkelig gebogenen Beine war schon den 
älteren Geburtshelfern als Dammschutzmittel bekannt und dürfte 
nach Stehberger*) ebenso wichtig sein, wie das Eindrängen des 
Kopfes in den Symphysenwinkel. In der Bestimmung des Grades 
bei diesen Stellungen der Schenkel gehen aber die Ansichten aus- 
einander. Ich führe hier nur die Messungen Kehrer’s®) an, 
welcher als Minimum des Knieabstandes (an den inneren Con- 
dylen der Oberschenkel gemessen), bei welchen der hintere Theil 
der Schamspalte zu klaffen beginnt, 28 cm, als Maximum 68 cm 
und als Mittel aus 17 Fällen 42 cm fand. Hiermit stimme ich 
sonst überein, ausgenommen die Durchschnittszahl, die etwas 
hoch gegrifien ist. Wenn man, wie auch Kehrer thut, die 
Oberschenkel nahezu in einen rechten Winkel zu der Körper- 
lage stellt, so beginnt in den meisten Fällen eine Entfernung der 
Kniee von 34 bis 38 cm die Spannung des Perineum eben erst 
zu beeinflussen. Somit müssen die Beine bei der Dammrelaxation 
auf diese Weise aufgestellt werden. 


Der Damm dehnt sich unter der Geburt sowohl in die Quere 
als auch in die Länge. Das Ideal eines Dammschutzes wäre nun, 
der Ausdehnung des Dammes nach beiden Richtungen zu gleicher 
Zeit entgegenzuwirken. Es ist aber schwer, eine solche Entspan- 
nung zu erzielen; es sei denn, dass das Kreuz der Gebärenden 
in der Rückenlage fest liegt und der Steissknochen der Ausdeh- 
nung nicht nachgiebt, während das Frenulum von oben nach 
hinten geschoben wird. Hierbei ist grosse Vorsicht nöthig, denn 
hinten hat man keine Controle darüber, wie gross die Spannung 
bereits ist, oder über wieviel Material man noch zu verfügen 
hat. Andererseits veranlasst das Schieben des Frenulum nach 
hinten gewaltsame Dehnung der Vulva und leicht Einriss. Der 
Damm lässt sich aber in der Seitenlage der Gebärenden auch von 
einer anderen Person der Länge nach erschlaffen, indem sie die 
hinten und vorn gegriffenen Punkte einander nähert. Solches 
Verfahren ist aber umständlich. Noch eine dritte Möglichkeit, 


1)1.c,8308 2)1c,S.28 8)le, 8.170. 4)l.c. 8.80, 
5) lc, 8S, 147, 
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Entspannung des Dammes neben der seitlichen auch der Linge 
nach zu erzielen, ist bei der seitlichen Erschlaffung dadurch ge- 
geben, dass man die beiden oben und unten seitlich angesetzten 
Hände einander zu nähern sucht, — einfach, aber wenig wirk- 
sam, weil die Kraftwirkung der Länge nach nur eine mittelbare 
sein kann und es ferner einer gewissen Uebung bedarf, die Hände 
nach beiden Richtungen hin zugleich zu bewegen. Kehrer'!) 
hat durch directe Messungen bestätigt, dass der ausgedehnte 
Damm viel mehr in der Breite als in der Länge zunimmt. Nach 
diesen beträgt durchschnittlich: 


in der Ruhe bei grösster Spannung 
die Dammlänge 3,4 cm 5,3 cm 
die Dammbreite 4 „, 9,0 55 


Die Zunahme der Dammlinge ist im Mittel 55,8 Proc., Schwan- 
kungen 0—71 Proc. 

Die Zunahme der Dammbreite ist im Mittel 199,5 Proc., Schwan- 
kungen 107,5—212,0 Proc. 


Es wächst also die Dammlänge um die Hälfte, die Breite 
um das Doppelte. 


Nach Florinsky’s?) an den Leichen angestellten Versuchen er- 
reichte die Dammbreite 6°/,“, die Dammlänge 3°/,“. Nach Du- 
parque’s?®) Messungen beträgt bei der grössten Spannung die Damm- 
breite 6, die Dammlänge 31/,—4”. — Die Angaben von Joulin®) 
und Winckel®), dass die Dammlänge bei der Geburt 16—20 cm 
erreicht, sollen jedenfalls für seltene Ausnahmen gelten, wie man 
sich am Kreissbette überzeugen kann. 


Demnach bedarf mehr die Dammbreite eines Schutzes. Die 
seitliche Dammerschlaffung wirkt speciell gegen die Zunahme des 
Breitendurchmessers, sie tritt direct gegen die Faserverschiebung 
auf, also auch gegen die Verdünnung des Dammes; sie vermeidet dic 
Anämie, resp. den Saftverlust, sie dient während der Wehe als 
feste Stütze gegen den andrängenden Kindestheil, sie verhindert, 
dass die Weichtheile zu stark und zu rasch erweitert werden, 
man hat bei ihr den Damm offen vor sich und kann mit dem 
Auge den Spannungsgrad desselben stots verfolgen. So über- 
wacht man am besten die beiden Stellen, in welchen der Riss 


1)1.c,8.9%8 2)1c., 8. 187. 
3) Scanzoni, 1. c., 8. 327. 
4) 1. c., 8. 60. 6)Le, 8. 54. 
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gewöhnlich beginnt, nämlich die Kreuzungsstelle der Fasern des 
Constrictor cunni und den Saum des Frenulum. Man legt die 
Finger der linken Hand fest an die Seiten des Frenulum, so 
dass deren Spitzen die Kreuzungsstelle der Fasern des Constrictor 
cunni, also 1 bis 1'/,cm vom vorderen Perinealrande abwärts 
erreichen; das ganze Frenulum wird zwischen den genannten zwei 
Fingern von den Seiten her erschlafft. Gleichzeitig unterstützt 
die rechte Hand mit den Fingerspitzen dieselbe Stelle von unten 
und erschlafft von den Seiten her. Es sind also beide Hände an 
diesem hochwichtigen Knotenpunkte besonders beschäftigt, ohne 
ihre anderen Aufgaben zu vernachlässigen. 


Die Kraft beider Hände würde lange nicht ausreichen, der 
Kraft der Gebärmutterzusammenziehungen, die ja nach Flo- 
rinsky’s!) Untersuchungen einem Gewichte von annähernd 5 bis 
6 Pud gleicht, ein nennenswerthes Hinderniss entgegenzusetzen, 
wenn sich ihr nicht ausserdem meist noch alle den Beckenaus- 
gang ausfüllenden festen und weichen Theile entgegenstellten. 
Es bleibt daher als Aufgabe für den Geburtshelfer eigentlich nur 
das Durchschneiden des vorrückenden Kindestheiles zu regeln. 
Die linke Hand wirkt hierbei wie ein Ring mit einem an dem 
Frenulum befestigten Punkte und lässt den durchtretenden Theil 
in beliebig langer Zeit durch die Vulva durch. Ich nehme 
den Mittelfinger, um einen grösseren Ring zu bilden, sonst 
kann man auch den Zeigefinger dazu benutzen. Man darf aber 
nicht mit den Fingerspitzen auf den vorangehenden Kindestheil 
drücken oder ihn etwa zurückhalten, denn er hat ja die Auf- 
gabe, die allmälige Erweiterung zu bewerkstelligen. Erfüllt er 
sie zu eilig, so muss er gezwungen werden, dieselbe zu mässigen. 
Auf diese Weise gebärt der durchschneidende Theil in die Vola 
manus wie in eine Fortsetzung des Geburtskanales. Für andere 
Lagen des Kindestheiles, wenn sonst keine besonderen Manipu- 
lationen in dem oben bei den Lagen erwähnten Sinne erforder- 
lich, beschränkt sich die Rolle der linken Hand lediglich auf die 
Erschlaffung des Frenulum. 

Mit der rechten Hand habe ich je nach dem vorliegenden 
Geburtsmechanismus Vorbereitungsmaassregeln zu treffen. Die 
Zeit des Eingreifens ist nach Umständen verschieden. Auf jeden 
Fall fasse ich stets mit der rechten Hand nicht allein den Vorder- 


eng, 


1) 1. c., 8. 169, 
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resp. Mitteldamm, sondern auch den Hinterdamm von den Seiten 
her, um in der schutzlosen Gegend der Weichtheile, vom Steiss- 
beine an bis zur Schamspalte, die Wehenkraft gleichmässig zu 
vertheilen und ihre allzustarke Wirkung zu beschwichtigen, suche 
also durch seitliche Relaxation in der gefahrvollen Längsrichtung 
Erschlaffung zu erzielen. Bekanntlich bohrt sich zuweilen der 
Kopf in den Hinterdamm ein und veranlasst zuletzt die Zerreis- 
sung. In allen Fällen, wo die Analgegend ballonmässig aufgetrie- 
ben wird, muss die rechte Hand zeitig dagegen wirken. 


Wenn auch die besten Instrumente eines Geburtshelfers seine 
feinfühlenden Hände und Finger sind, so giebt es immerhin 
Fälle, wo sie nicht ausreichen oder man mit Instrumenten besser 
auskommt. So kam auch ich in die Versuchung, ein Instrument 
anfertigen zu lassen, weil bei der Haltung mit der rechten Hand 
der Daumen allein die rechte Seite nicht den anderen Fingern 
entsprechend ergreifen kann. Ich dachte, es müsste ein Instru- 
ment den Damm von beiden Seiten gleichmässiger halten und er- 
schlaffen können. Mein Dammrelaxator besteht aus zwei Branchen, 
die mit einander in der Mitte scheerenförmig verbunden sind und 
auch scheerenförmige Griffe besitzen. Die den Damm haltenden 
Enden bilden dreieckige Fenster, die beim Schlusse nur an der 
einen Ecke einander berühren, während sie in der anderen Ecke 
von einander 1 cm weit stehen. Letztere muss bei der Anwen- 
dung nach oben gekehrt sein, um der dort grösseren Ausdehnung 
besser zu genügen. Die den Damm berührende Kante ist 7 cm 
lang, entsprechend meinen in der Moskauer Gebäranstalt vielfach 
angestellten Messungen bis zum Frenulum. Das ganze Instru- 
ment ist 16 cm lang. Man öffnet das Instrument ganz einfach 
und legt es seitlich auf den Damm, während der Wehe, je nach- 
dem, sanft andrückend. Beim Schliessen erschlafit es den Damm 
und bildet sogar längliche Falten in der Längsrichtung des- 
selben. Ausser der Wehe nimmt man es fort, um der Erschlaf- 
fung oder der physiologischen Ausdehnung nicht hinderlich zu 
sein. Die Berührungskante darf nicht scharf sein, sondern 
leicht abgerundet. Macht es dennoch Schmerzen, namentlich 
wenn man damit stark drücken muss, so umwickele man die Be- 
rührungskante mit schmalem Marleyband oder dergleichen, wie 
ich jetzt fast immer thue. Ich wollte sie nicht mit Gummi über- 
ziehen lassen, damit man es jedes Mal nach dem Gebrauche mit 
Leichtigkeit gut reinigen kann. Das Instrument erweckt bei sei- 
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nem Gebrauche anfangs kein rechtes Vertrauen, besonders in den 
letzten Minuten des Durchschneidungsactes, also bei der äusser- 
sten Ausdehnung des Dammes; nach wiederholter Handhabung 
überzeugt man sich von seinem Werthe. Es könnte vielleicht 
noch verbessert und in eine ähnliche Form wie die der Arterien- 
klemme von Thornton gebracht werden. — Leider kann ich 
mich damit nicht befassen, weil es in Tiflis keinen Instrumenten- 
macher giebt.!) — Ich habe es einige Male benutzt und bin 
mit seiner Wirkung ganz zufrieden. 


Mein Verfahren habe ich seit etwa fünf Jahren methodisch 
ausgearbeitet und in mehr als 110 zum Theil in der Moskauer 
Gebäranstalt beobachteten Fällen angewendet. Das Resultat mei- 
ner Erfahrung im Allgemeinen war, dass ich, bis jetzt wenig- 
stens, noch keinen Dammriss erlebt habe. Dazu mag auch die 
grosse Aufmerksamkeit, mit der ich es stets ausgeübt, beigetra- 
gen haben. Ich habe bei ungefähr 50 Erstgebärenden nur zwei 
Mal einen unwesentlichen Schleimhautriss beobachtet. Beide Male 
war die Vulva sehr eng. Die Risse der Schleimhaut erfolgten 
weit oben, während der Damm durch die Erschlaffungsmethode 
geschützt war. Mehrere dieser Erstgebärenden wurden mittels der 
Zange entbunden. Dann habe ich zuletzt stets die Zange ab- 
genommen, und die Entbindung mit der Methode wie bei ein- 
facher Geburt vollendet. Auch bei alten Erstgebärenden, ja noch 
mit Vorderscheitellagen, erwies sich die Methode erfolgreich. 
Ein Mal lag bei einer Zweitgebärenden die linke Hand neben 
dem Kopfe vor. Die Kreissende hatte bei ihrer vor fünf Jahren 
stattgehabten ersten Geburt einen heilen Damm behalten, der 
auch jetzt mit der Methode intact blieb. Auch gelang es mir, 
zwei früher mit vollem Erfolge genähte Dämme glücklich zu 
relaxiren. In einem Falle von Missbildung?) entwickelte ich den 
grossen, 44 cm messenden Kopf ohne jegliche Dammverletzung. 
Dasselbe Resultat war auch in anderen schwierigen Fällen zu 
verzeichnen. 


Es bewährt sich somit dieses Verfahren sowohl theoretisch 
als praktisch in den meisten Fällen, und ist zu hoffen, dass 


1) Mein Dammrelaxator ist bei Machin u. Pretzel in Moskau zu haben. 
2) Centralblatt für Gynäkologie 1883, Nr. 83. 
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die Episiotomie, die ich immerhin nicht ganz aus der Liste aus- 
gestrichen wissen will, bei der Ausiibung der Methode viel sel- 
tener und nicht mehr in so erheblicher Tiefe auszuführen sein 
wird. 


Den wohlwollenden Fachgenossen iiberlasse ich die Methode 
und auch den Dammrelaxator zur weiteren Priifung, und habe 
nur die Bitte, da die einzelnen Acte der Methode in ihren Lei- 
stungen von einander abhängig sind und zur Entfaltung viel- 
facher Kräfte dienen, stets genau nach den oben angegebenen 
Vorschriften zu verfahren. 





Mittheilung aus dem Königl. Entbindungsinstitut in Dresden. 


Zwei weitere Kaiserschnitte (4. und 5.) mit Uterus- 
naht, ohne Resection der Muscularis. 


Von 


Leopold. 





Bei der Besprechung des zweiten und dritten von mir nach 
der Sänger’schen Methode ausgeführten Kaiserschnittes (Unter- 
minirung der Serosa uteri, Resection eines schmalen Muscularis- 
streifens jederseits und Vernähung und Versenkung des Uterus) ") 
hatte ich auseinandergesetzt, dass es zweckmässiger und scho- 
nender wäre, von der Resection ganz abzusehen und nur den 
Unterminirungsschnitt zur besseren Dehnung und Einfalzung der 
Serosae zu machen, denn es könne für späterhin nicht gleich- 
gültig sein, wenn aus dem Uterus ein circa 10 cm langes und 
in der Mitte ein 1 bis 2 cm breites Stück herausgeschnitten wäre. 
Auch sei es Aufgabe, die klaffende Uteruswunde auch ohne Re- 
section so vernähen zu lernen, dass sie fest verschlossen und 
sicher vor Nachblutungen versenkt werden könne. Ich sprach 
daher die Absicht aus, in einem nächsten Falle von der Resection 
Abstand nehmen zu wollen. 


Schneller, als vermuthet, bot das Material des letzten Win- 
ters, das an engen Becken besonders reich war, zwei Fälle dar, 
in denen mit Zustimmung der Mutter resp. der Angehörigen der 
Kaiserschnitt vorgenommen werden musste. 


Beide Male wurden die klaffenden Uteruswände unversehrt 
gelassen; im ersten Falle wurde ein leichter Unterminirungsschnitt 
. geführt, der aber im zweiten Falle auch wegblieb, da er sich als 
unnöthig erwies. Sonach wurde dieser letztere (5.) Fall nach 





1) Dieses Archiv, Bd. XXIV, Heft 3. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVI. Hft. 3. ' 28 
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ganz conservirender, naturgemässer Methode ausgeführt und mit 
ihm das Leben der Mutter und des Kindes gerettet. Im ersten 
Falle dagegen (Nr. 4), welcher unter sehr ungünstigen Verhält- 
nissen zur Operation kam, wurde zwar das Kind am Leben er- 
halten, die Mutter aber ging am fünften Tage an septischer Pe- 
ritonitis, deren Beginn höchst wahrscheinlich schon in die Stun- 
den, vor der Entbindung zurückfällt, zu Grunde. Jedenfalls wäre 
an ihr, wie die nachträgliche Ueberlegung zeigte, die Porro’- 
sche Operation vorzuziehen gewesen. 


I. Fall. (Nr. 4.) Die 26jährige M. ist im April 1880 schon 
einmal durch Kunsthülfe nach zweitägiger Geburtsdauer von einem 
todten Kinde schwer entbunden worden. Näheres vermag sie nicht 
anzugeben. Letzte Menstruation Ende Februar 1884. Spinae 24, 
Cristae 26] Trochanteres 33, Conjugata externa 17!/,, Conjugata 


diagonalis 8, Conjugata vera 6 cm. 
Entfernung der Spinae superiores posteriores . . . . 8 cm. 
„ „  Tubera ischi . . . 10 ,„ 
„ vom Processus spin. des fünften Lendenwir- 
bels bis zum Kreuzbeinhöcker . . . . Ban 
Entfernung vom äusseren Kreuzbeinhöcker bis zum un- 
teren Rande der Schamfuge . . 131, „ 
Entfernung von der Steissspitze bis zum unteren Rande 
der Schamfuge . . . . 9 


Schamfuge 5'/, cm hoch, innen "scharf vorspringend, Doppeltes 
Promontorium, Linea innominata sehr leicht ringsum abzutasten. 
Beckenneigung stark vermehrt. Diagnose: Allgemein verengt platt 
rachitisches Becken. 


Zweite Schädellage a. Kopf nach rechts abgewichen, derb, hart, 
bildet mit dem über ihm ausgespannten unteren Uterinsegmente eine 
scharf prominente Kugel über dem rechten horizontalen Schambein- 
aste. Herztöne rechts vom Nabel, oberhalb derselben starkes Nabel- 
schnursausen. Das Collum trotz anhaltender kräftiger Wehen, jeden- 
falls infolge der schweren ersten Entbindung, durch straffe Narben 
wenig nachgiebig, ungefähr 5 cm lang, in der Gegend des inneren 
Muttermundes derb knollig verdickt und sehr schmerzhaft. Blasen- 
sprung am 28. November früh */,7 Uhr. 


Nach 27stündiger kräftiger Wehenarbeit hatte die Erweiterung 
des straffen Collum noch nicht die geringsten Fortschritte gemacht, 
die Schmerzen der Frau dagegen und die lokalen Entzündungs- 
erscheinungen der Scheide beträchtlich zugenommen (Temperatur 38,6, 
Puls 128). Und da die Kreissende ein lebendes Kind wünschte, 
die spontane Geburt aher eines lebenden reifen Kindes bei den un- 
günstigen Beckenverhältnissen und der hochgradigen narbigen Ver- 
engung des Collum uteri auf den natürlichen Wegen sich als un- 
möglich herausstellte, so wurde am 28. November 1884, Nachmittags 
halb 2 Uhr, zum Kaiserschnitte geschritten, 
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Er wurde genau nach der früher beschriebenen Methode aus- 
geführt, nur mit den oben berührten Modificationen. Nachdem die 
Serosa nach der Mitte hin circa !/, bis ®/, cm tief unterminirt wor- 
den war, zog sich die Muscularis ungefähr ebensoweit von selbst 
unter die Serosa zurück. Die Uteruswunde wurde mit einer Silber- 
und 17 Seidennähten vereint und der währenddem erschlaffte Uterus durch 
Ergotininjectionen (Präparat Denzel) und Handmassage zu Contractio- 
nen angeregt. Am schwierigsten zu vernähen war der Wundwinkel am 
unteren Uterinsegment, welches durch den langdauernden Druck des 
Kopfes handbreit ein gallertiges, jedenfalls schon entzündliches Oedem 
darbot. Ob bei der Vernähung dieses Wundwinkels Lücken geblie- 
ben waren und von hier aus die Infection des Bauchfelles statt- 
gefunden, war, wenn auch bei der Section nicht nachweisbar, doch 
sehr wahrscheinlich. 


Die Placenta sass an der hinteren Wand und liess sich leicht 
abtrennen. Der Blutverlust bei der ganzen Operation war sehr ge- 
ring. Zeitdauer 1!/, Stunden. Das neugeborene Mädchen war 
48 cm lang und 2652 g schwer, schrie bald und gedieh recht gut. 


Die Operirte wurde mit einem festen Occlusivverbande versehen 
in das erwärmte Bett gebracht. Sie befand sich in den ersten 24 Stunden 
recht befriedigend. Die vor der Operation hohe Temperatur war am 
Morgen des zweiten Tages auf 37,8 gefallen, der Puls dagegen auf 
140 gestiegen. Die vorher ungewöhnlich heftigen, nicht mit den 
Wehen zusammenfallenden Schmerzen vermehrten sich von nun an 
wieder und verlangten nach Entfernung des Verbandes eine Eisblase 
über der Symphysengegend. 


Am Morgen des dritten Tages Collapstemperatur von 36,6; Puls 
schwankte zwischen 120, 140 und 112. Grosse Unruhe trat ein. 
Aufstossen. Somnolenz. Fortwährende Schmerzensäusserungen. Abends 
stellte sich Erbrechen ein. Der vom zweiten Tage an bemerkbare 
Meteorismus nahm, immer mehr zu. Die parametranen Gegenden 
waren sehr schmerzhaft. Der Uterus infolge der übergelagerten 
Darmschlingen nicht zu fühlen. 


In der Annahme, dass die Uterusnaht an irgend einer Stelle, 
zumal am unteren Wundwinkel sich geöffnet haben könnte, und um 
Alles zur Rettung der Frau versucht zu haben, wurde am 1. De- 
cember Nachmittags (vierter Tag) die Bauchnaht in der Mitte, un- 
gefähr 5 cm lang, geöffnet und die Bauchhöhle mit einer erwärmten 
Borsalicylsäurelösung ausgespült. Anfänglich quoll eine blutig-seröse 
bräunliche Flüssigkeit aus der Bauchhöhle, bis nach Einlaufen von 
sechs Litern der erwärmten Lösung nur klares Wasser noch abfloss. 
Da sich bei dieser Ausspülung zeigte, dass die Uterusnaht gut ge- 
schlossen war, die Darmschlingen dagegen in weiter Verbreitung 
durch Eiterflocken verklebt waren, so stellte sich die Ausspülung der 
Uterushöhle als ein nutzloses Unternehmen heraus. 


Wenige Stunden später (1/,8 Uhr Abends) starb die Frau. 


Aus dem Bericht der am 2. December vorgenommenen Section 
28* 
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‘Medicinalrath Dr. Birch-Hirschfeld) mögen nur die hier interes- 
sirenden Verhältnisse erwähnt sein. 

„Diagnose: Fibrinös-eitrige Peritonitis. Der Uterus ist gut 
zusammengezogen, hat ungefähr die Grösse einer doppelten Faust. 
Serosa fleckig geröthet, zeigt namentlich an der hinteren Fläche fibri- 
nöse Auflagerungen. An der vorderen Wand die 13 cm lange Ope- 
rationswunde, welche 4 cm unterhalb des Uterusgrundes beginnt und 
sich bis zum Anfange des Cervicaltheiles erstreckt. Die Wunde ist 
durch Silberdraht und Seidennähte vollständig geschlossen. Bei 
verschiedenen Versuchen gelingt es nicht, aus dem Inneren des Uterus 
durch die Wunde irgend Etwas hervorzudriicken. Auch kommt hierbei 
die Wundlinie nicht zum Klaffen. Die Serosa ist durch die Nähte 
nach innen gestülpt und in den hierdurch gebildeten Taschen, be- 
sonders im oberen Wundwinkel, findet sich etwas eitrig fibrinöses Ex- 
sudat. Doch geht die Eiterung nirgends tiefer in die Substanz des 
Uterus oder zwischen die Wundränder hinein. Letztere sind überall 
verklebt; nur von der Uterusinnenfläche betrachtet, klaffen im oberen 
Wundwinkel die Ränder in der Länge von 3 cm derart, dass die 
inneren Schichten der Muscularis etwa einem Dritttheile des Wand- 
durchmessers entsprechend frei liegen. Die äusseren Schichten sind 
aber auch hier vollständig verbunden, so dass beim Aufgiessen von 
Wasser keine Flüssigkeit an dieser Stelle durchsickert. Nirgends 
findet sich hier entzündliche Reaction. Die Uteruswand überall blass, 
fest; kein abnormer Inhalt in den Lymphräumen, in den Blutgefässen 
dunkle Gerinnsel. Uterusinnenfläche noch mit einigen Deciduaresten 
bedeckt, nach deren Abstreifung dieselbe rein von blassrother Farbe 
erscheint. Placentarstelle hinten und oben von warziger Beschaffen- 
heit und braunrother Farbe. Im Collum ist der obere Theil des Lu- 
men durch zottige Verdickungen verengt; im übrigen blass, die Wand 
ziemlich fest; Vagina und äussere Genitalien normal. 

Ovarien etwas vergrössert, enthalten mehrfache Folliculärcysten. 
Gewebe blass, ödematös, frei von Eiterung. 

Beckenmaasse: Conjugata vera knapp 6 cm; Querdurch- 
messer im Eingange 13 cm; schräge Durchmesser 121/, cm. 

Promontorium springt stark hervor, ebenso findet sich am inneren 
Längsrande der Schamfuge ein kammartiger Vorsprung.‘ 


Wendet man sich jetzt zur Epikrise dieses Falles, so haben 
zu dem ungünstigen Ausgange folgende Momente beigetragen. In 
erster Linie, dass die Patientin zu spät, d. h. nach zu langem 
Abwarten zum Kaiserschnitt kam. Die Schuld aber hieran trug 
nicht sowohl die Beckenenge als hauptsächlich die Starrheit des 
oberen Collumabschnittes. Durch Zuwarten hoffte man auf all- 
mälige Auflockerung und Dehnung des Halskanales, und es hätte 
sich nach hinlänglicher Eröffnung , allerdings bei vielleicht inzwi- 
schen erfolgtem Tode des Kindes, die Perforation dann ausführen 
lassen. 
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Die Auflockerung aber trat nicht ein. Stundenlang war das 
untere Uterinsegment starker Quetschung ausgesetzt gewesen; 
wiederholte innere Untersuchungen seitens der Volontärärzte und der 
Hebammenschülerinnen waren vorgenommen worden. Es nimmt 
daher nicht Wunder, wenn Fieber und entzündliche Schwellung 
der inneren Organe auftraten und wenn sich bei der Operation der 
ganze untere Uterinabschnitt ödematös teigig infiltrirt darstellte. 


Hierzu kommt aber zweitens, dass der Schnitt im Uterus 
ungewöhnlich lang ausfiel und sehr viel Nähte brauchte, dass die 
ganze Operation ungewöhnlich lange dauerte (sie erforderte von 
den bis dahin von mir ausgeführten Kaiserschnitten die meiste 
Zeit) und dass der untere Wundwinkel durch das fortwährende 
Klaffen kleiner Serosastreifen sehr viel Mühe bei der Vernähung 
machte. 

Alle diese Ueberlegungen drängten für spätere Kaiserschnitte 
zu dem Vorsatze, einmal den Schnitt nur so gross zu machen, 
dass der Kopf eines ausgetragenen Kindes gerade durchgezogen 
werden könne, und zweitens nur so viele Nähte zu legen, dass 
allerdings die Wundränder gut geschlossen, aber durch zu viele 
fest zugezogene Nähte auch nicht zu anämisch werden möchten. 


Ueber die Schnittlänge und Zahl der Nähte lassen sich frei- 
lich bestimmte Vorschriften nicht machen. Hier ist es Sache des 
Operateurs, discret vorzugehen und zu individualisiren. Trifft er 
die richtige Schnittlänge und verlegt er sie nicht oder nicht 
zu weit in das untere Uterinsegment, falzt er ferner die Se- 
rosa gut ein und legt tiefe und oberflächliche Nähte in ent- 
sprechenden Abständen, dann wird er auch bei der Vernähung 
des unteren Wundwinkels keine wesentliche Mühe haben und eine 
Prima reunio der Uteruswände erwarten können. Diese Verhält- 
nisse trafen sämmtlich bei meinem ersten Kaiserschnitte (dieses 
Archiv, Bd. XIX) zu, welcher auch in geradezu idealer Weise 
verlief. 

Ueber allen diesen Bemerkungen aber steht bis jetzt die 
wichtige Voraussetzung, dass, wenn der Kaiserschnitt mit Naht 
und Versenkung des Uterus vorgenommen werden und Aussicht 
auf Erfolg haben soll, er auch nicht zu spät, d. h. nicht nach 
langer Quetschung des Collum, nach vielen Untersuchungen u. s. w., 
sondern möglichst früh, wenn irgend möglich in der 
ersten Geburtsperiode und noch vor dem Blasensprunge 
ausgeführt werden muss. 
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Dann sind die anatomischen Verhältnisse die günstigsten, 
weil die zu vernähenden und zu versenkenden Uteruswände in 
vollkommen gesundem Zustande noch sich befinden. 


Aus allen diesen Darlegungen ergiebt sich schon jetzt, dass 
nicht etwa jeder Fall von Kaiserschnitt sich für die 
Uterusnaht mit Versenkung eignet. Sorgfältige Beobach- 
tung und Kritik des Falles haben über die Operationsmethode 
zu entscheiden; und die vielen Todesfälle, welche früher nach 
vernähtem und versenktem Uterus vorgekommen sind, beruhten 
ohne Zweifel in verschiedenen Fällen auf zu langem Warten, zu 
spätem Schicken, zu starker Quetschung der Theile, auf Infection 
der letzteren: also auf zu spätem Eingreifen; und mit Rücksicht 
auf die anatomischen Verhältnisse ausgedrückt: auf einer fal- 
schen Operationsmethode. — In solchen Fällen — und sie wer- 
den in der Privatpraxis fernerhin noch wiederkehren — wird es 
richtiger sein, den gequetschten und entzündeten Uterus nach 
Porro zu entfernen, als ihn versenkt der Bauchhöhle wieder 
anzuvertrauen. 


Alle diese Erfahrungen kamen dem nächsten (5.) Falle zu 
Gute, so dass Mutter und Kind gerettet wurden. In seinem Ope- 
rationsverlaufe sind die einzelnen Zeitabschnitte von grossem In- 
teresse. Ist auch für die Operation alles sehr gut vorbereitet 
und operirt der Arzt auch möglichst schnell, so kann doch die 
Uterusnaht auch für einen geübten Operateur mühsam und zeit- 
raubend werden. Der hierdurch bedingte Zeitverlust ist durch 
das längere Offenbleiben des Abdomen für die Gebärende nicht 
von Vortheil. 


II. Fall. (Nr. 5.) Die 23jährige Anna Pauline Radarius 
aus P., Arbeiterin, stammt angeblich aus gesunder Familie, hat aber 
als Kind die englische Krankheit gehabt und erst mit 4'/, Jahren 
laufen gelernt. Menstruirt ist sie mit dem 16. Jahre regelmässig 
4 wöchentlich, 4tigig, mässig. 

Vom 27. bis 30. März 1884 letzte Periode; über Empfängniss 
und Kindesbewegungen vermag sie nichts anzugeben. 

Bei der Aufnahme am 4. December 1884 stellt sie sich als 
kleine, schwächliche, untersetzte, 135 cm hohe Person vor, welche 
an Kopf, Thorax und Unterextremitäten die ausgesprochensten Zei- 
chen der Rachitis darbietet. 

Spinae 24, Cristae 231/,, Trochanteres 30, Conjugata externa 
161/., Conjugata diagonalis 75/, knapp, Conjugata vera auf 5*/, ge- 
schätzt. Linea innominata wie sämmtliche Beckenwände sehr leicht 
abzutasten, Vorberg scharf vorspringend. Diagnose: Schwan- 
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gerschaft Anfang zehnten Monats. Allgemein verengt 
platt rachitisches Becken. 


Erste Schädellage a. Kopf fest, hart, beweglich über dem 
Beckeneingange. Muttermund noch geschlossen. Abends 11 Uhr be- 
ginnen leise Wehen, ohne aber bis zum Vormittag des 5. December 
das Collum zu öffnen. 

Mittags werden die Wehen kräftig; Muttermund erst markstück- 
gross, der Kopf wird fest auf den Beckeneingang gedrückt, ohne 
sich zu configuriren; plötzlich springt die Blase. 


Nachmittags 3 Uhr 45 Min. Muttermund dreimarkstückgross, 
dehubar. Rücken des Kindes mehr nach links und hinten. Herz- 
töne wechseln fortwährend zwischen 72, 84 und 100. 


In Anbetracht der hochgradigen Beckenenge und der wechselu- 
den, aber noch kräftigen Herztöne wird, nachdem die Mutter ihren 
Wunsch nach einem lebenden Kinde und ihr Einverständniss mit der 
Operation wiederholt geäussert, um 5 Uhr 40 Min. unter der Hülfe 
und in Anwesenheit der Assistenten, Volontärärzte und Hebammen- 
schillerinnen zur Vornahme des Kaiserschnittes geschritten. 


Puls der Mutter 68, des Kindes 80 bis 140 in der Minute. 
Uterus längsoval, nach rechts gelagert. 


5 Uhr 51 Min. Beginn der Operation mit dem Bauchschnitte, 
welcher, am Nabel beginnend, 15 cm lang in der Linea alba verläuft. 
Sechs Minuten später wird das Peritoneum eröffnet und mit je drei 
Nadeln an den Schnitträndern befestigt. Nun wird der Bauchschnitt 
bis einige Centimeter oberhalb des Nabels verlängert und im oberen 
Wundwinkel eine quere Naht zum Zusammenziehen desselben nach 
Entleerung des Uterus angelegt. Keine Blutung. 


6 Uhr 1!/, Min. Eröffnung der Uteruslöhle, ohne die Placenta 
zu treffen. Zwei Schwämme liegen seitlich und unterhalb der Inci- 
sionsöffnung. Das Kind wird am rechten Arme schnell entwickelt. 
Sofort schlüpft der Uterus aus der Bauchhöhle heraus und steht auf- 
gerichtet da. Dabei gleiten die Hände des Assistenten mit den 
Bauchdecken dicht am Uterus bis zum Collum herunter und compri- 
miren dasselbe so lange, bis um 


6 Uhr 4 Min. die Placenta nebst Eihäuten durch leichtes Ab- 
strejfen und Zug an den letzteren entfernt worden ist. Auch hier- 
bei überzeugen sich wiederum Alle von der nun schon 
zum fünften Male von mir beobachteten und beschrie- 
benen Ablösung der Eihäute in der Ampullärschicht und 
nicht in der compacten Schicht der Decidua vera, wie es 
noch von einzelnen Lehrbüchern und Veröffentlichungen der jüngsten 
Zeit dargestellt wird. 

Inzwischen wird das tief asphyktische Kind, das nur 40 Puls- 
schläge in der Minute hat, abgenabelt und in das Bad gebracht. 


6 Uhr 5 Min. wird eine Gummischnur um das Collum uteri 
unter sorgfältiger Umgehung der Ovarien und Tuben und unter mäs- 
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siger Zusammenziehung angelegt. Die Blutung, welche bis dahin 
sehr gering war, steht jetzt ganz. Die elastische Ligatur wire, wie 
in meinem ersten Falle, wegen der sehr geringen Blutung vielleicht 
ganz unnöthig gewesen. 


Nun wird die Uterushöhle und -aussenfliche, sowie die Schnitt- 
ränder und besonders das Collum uteri mit Carbolschwämmen gerei- 
nigt, wobei sich deutlich zeigt, wie sich die Serosa von selbst 
über die Wundränder bogenartig hereinfalzt. 


Infolgedessen wird von der Unterminirung der Se- 
rosa sowohl, als von der Resection der Muscularis, weil 
unnöthig, Abstand genommen. 


6 Ubr 9!/, Min. wird die Uterushöhle, vom unteren Wundwinkel 
beginnend, mit je sechs tiefen Silber- und Seidennähten vernäht, wobei 
die grösste Aufmerksamkeit auf das Nichtmitfassen der Decidua vera und 
auf das knappe Aneinanderliegen der eingekrempelten Serosastreifen 
gelegt wird. 

6 Uhr 32 Min. ist die Uterushöhle geschlossen. Es folgen noch 
zehn oberflächliche Seidennähte, nach deren Anlegung die um das 
Collum geführte Gummischnur gelöst wird. Da es nun aus mehreren 
Stichkanälen zwar wenig, aber ununterbrochen nachblutet, so machen 
sich noch sechs Umstechungsnähte nothwendig, wodurch die Zahl 
sämmtlicher Nähte auf 28 kommt. Nach geniigender Reinigung des 
Peritoneum wird um 


7 Uhr 8 Min. der Uterus in die Bauchhöhle zurückgebracht und 
letztere mit fünf Silberdrahtnähten und zahlreichen Seidennähten ge- 
schlossen, wozu eine Zeit von 25 Minuten verbraucht wurde. 

7 Uhr 35 Min. wird der Verband mit Jodoformgaze angelegt und 

7 Uhr 48 Min. liegt Patientin im erwärmten Bette. 

Während der Operation (6 Uhr 23 Min. und 7 Uhr 4 Min.) 
hatten sich je eine Spritze Campher und ausserdem zweimal je eine 
Spritze Ergotin Denzel wegen Erschlaffung des Uterus nothwendig 
gemacht. 

Nach einigen Wiederbelebungsversuchen schrie das Kind, ein 
Mädchen, um 6 Uhr 20 Min. laut auf, war 1950 g schwer und 
45 cm lang und gedieh an fremder Brust vortrefflich. 

5. December, Abends 9 Uhr. Da Patientin fortwährend über 
Athembeschwerden klagt, wird der Verband durch zwei seitliche Ein- 
schnitte gelockert. 

Abends 11 Uhr. 38,9, 106. Ruckweise heftige Schmerzen in 
der Unterbauchgegend. 20 Tropfen Tincturae opii. 

Nachts 1 Uhr. 39,2, 124. Heftige Nachwehen. Erbrechen. 
Puls und Athmung in steigender Zunahme. Der Verband wird bei- 
derseits bis zur Crista ilei gespalten. Eisstückchen. Kaffee. 

6. December, früh 9 Uhr, Erbrechen. Spontane Harnentlee- 
rung. Nachwehen. Opium. 

Abends 9 Uhr. 39,3, 168, 48. Abnahme des Verbandes. Er- 
satz durch Heftpflasterstreifen. Der Leib, besonders oberhalb der 
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Schamfuge, aufgetrieben, nicht sonderlich gespannt. In der Gegend 
des rechten Parametrium schmerzhaft bei Druck. !/stündlich Wein. 
Zwei Eisblasen auf den Leib. 


7. December, früh 9 Uhr. Patientin schlief einige Stunden 
ruhig. Spontanes Uriniren. Conjunctivae leicht gelblich ver- 
färbt. Keine Schmerzen. Weicher Leib. 


Nachm. 3 Uhr. 40,0, 160. Keine Flatus. Leib mehr gespannt. 
Drei Eisblasen. 


Abends 10 Uhr. 20 Tropfen Opium, Erbrechen. — Nachts 
guter Schlaf. 


8. December, Befinden recht gut. Bouillon. Milch. Wein. Leib flach. 


9. December, Nachts 3 Uhr. 39,8, 150, 34. Starke Leib- 
schmerzen. Leib wieder voller, aber überall weich. 

Früh deutlicher Icterus. Subjectives Befinden andauernd gut. 

Nachm. !/g3 Uhr. Frost. 39,3, 134, 38. Nachts von !/,1—3 Uhr 
Schlaf. 


10. December, früh 3 Uhr. Frost. Temperatur 37,8 — 39,4. 
Athmung 40. 

Früh 4 Uhr. 40,0. Dünner Stuhl. 

Früh 1,10 Uhr. Icterus stärker. Erbrechen reichlicher Men- 
gen Flüssigkeit. Dünner Stuhl. Opium. 

Nachm. 3 Uhr. Abermals Stuhl. Opium. Erbrechen. 

Nachm. 9 Uhr. Frost. Stuhl. 20 Tropfen Opium. Schmerzen 
im Leibe, 


11. December. Hat Nachts wenig geschlafen. Der Icterus, na- 
mentlich der Conjunctivae, hat noch zugenommen. Subjectives Be- 
finden gut. Mittags vier Mal gebrochen, danach Wohlbefinden, 

Abends 9 Uhr. Frost. 


12. December. Entfernung der oberflächlichen und einiger tiefer 
Nähte. Uebelriechender Ausfluss aus der Scheide. Innere Unter- 
suchung: Uterus fest contrahirt im vorderem Scheidengewölbe. Collum 
klafft. 


Mittags 12 Uhr. 40,7. Leibschmerzen. Eisblasen. 20 Tropfen 
Opium. Nachmittags mehrmaliges heftiges Erbrechen, infolgedessen 
die äusseren dünnen Bauchwände im oberen Wund- 
winkel etwa dreimarkstückgross aufplatzen und klaf- 
fen. Unter dem Peritoneum parietale sieht man deutlich die peri- 
staltischen Bewegungen des vorliegenden Darmstiickes. Etwa 2 cm 
unterhalb dieser Stelle an einer zweiten Stelle sind die frisch ver- 
klebten Wundränder zum Klaffen gekommen und ebenso an einer 
Stelle etwas oberhalb des unteren Wundwinkels. Patientin befindet 
sich sehr wohl, hat guten Appetit und bittet um die Erlaubniss, 
„aufzustehen‘, 

13. December. Gut geschlafen. Icterus noch deutlich. Milch. 
Bouillon. Leube-Rosenthal’sche Fleischsolution. 

Abends 7 Uhr. 39,3, 130. Klystier von Rindfleisch-Pancreas- 
menge. 
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14. December. Icterus in Gleichem. Soor. 

Verbandwechsel: Im unteren Wundwinkel zeigt sich Eiter, 
der auf Druck sich in reichlicher Menge aus der Tiefe entleert. 
Jodoformgaze. 

15. December. Schmerzen im rechten Knie, ausstrahlend nach: 
der rechten Unterbauchgegend. Appetit gut. In den unteren Wund- 
winkel wird ein Drain eingeführt, der nach oben verläuft, während 
der eigentliche Kanal nach dem Eiterherd allem Anscheine nach 
bogenförmig nach unten geht. Fötider Ausfluss aus der Scheide. 

Früh. 37,5, 92. 

Abends. 39,3, 130. Abends wie an den vorhergehenden Tagen 
Frost. Urinverhaltung. Katheter. 

16. December. Befinden sehr gut. Eiterung lässt nach. 

Nachm. 5 Uhr. Frost, 39,5, 112. 

17. December. Icterus wieder stärker. 

Nachm. 5 Uhr. Frost eine halbe Stunde lang. 39,4, 140. 

18. December. Schlaf sehr gut. Entfernung des oberen Ver- 
bandes. Das hervorgefallene Stück Darm im oberen Wundwinkel 
macht peristaltische Bewegungen; doch liegt noch das Peritoneum 
parietale darüber. Der Leib ist weich. Rechts unten noch geringe 
Resistenz. 

Abends. 40,0, 128. 

19. December. Im unteren Wundwinkel kann man ein paar 
Uterusnihte liegen sehen; eine derselben wird entfernt. 

Abends. Frost. 39,0, 108. 

21. December. Befinden sehr gut. 

Abends. 39,8, 120. Icterus ziemlich geschwunden. 

23. December. Nachts unruhig. Am linken Beine mässiges 
Oedem. Thrombosen nicht zu finden. Leib aufgetrieben. Untere 
Wundgegend etwas vorgetrieben. Drainirung. 39,1, 112. 

24. December. Der obere Wundtheil über den Darmschlingen 
granulirt gut. 39,8, 136. Bei Husten starke Eiterentleerung. 

25. December, früh. 38,0, 92. Leib sehr zusammengefallen. Kein 
Frost mehr. 39,4, 96. 

27. December. Befinden sehr gut. Die obere Wunde überhäutet 
sich. 37,9, 90. 

29. December. 38,6, 100. 

31. December. Secretion viel geringer. 37,3, 90. 

4. Januar 1885. Die Silbernähte der Bauchdecken, welche zum 
Schutze gegen das weitere Aufplatzen bis jetzt liegen gelassen waren, 
werden entfernt. 

8. Januar. Die Drainage im unteren Wundwinkel wird entfernt. 

12. Januar. Der untere Wundwinkel verheilt, Patientin ver- 
lässt auf Stunden das Bett. 

18. Januar. Obere Wundhälfte geschlossen. Puls und Tempe- 
ratur normal. 
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22. Januar. Patientin geht im Zimmer umher. Untere Wunde 
eitert noch. 

26. Januar. Befinden sehr gut. Im unteren Wundwinkel be- 
steht eine Fistel, die in der Tiefe einen Silberdraht erkennen lässt, 
dessen Entfernung zunächst nicht möglich ist. 

31. Januar. Der Versuch, den Draht zu entfernen, misslingt 
wieder. 

2. Februar. Patientin wird mit Jodoformgazeverband auf der 
Fistel entlassen mit der Weisung, sich alle 14 Tage in der Poli- 
klinik vorzustellen. 

Innere Untersuchung ergiebt: Kurze, mässig weite Scheide; 
Portio dicht hinter der Schamfuge nahe dem oberen Rande, erscheint 
als kleiner fester Zapfen ohne Einrisse. Der Uterus klein, an der 
Bauchwunde fixirt, reicht mit dem Fundus bis zwei Querfinger breit 
unterhalb des Nabels. 

Das Kind verlor an Gewicht bis zum siebenten Tage 215 g, 
trotzdem es vom dritten Tage an eine sehr gute Ammenbrust erhielt. 
Es wurde mit grosser Sorgfalt gepflegt und fortwährend in einer 
Wärmwanne gehalten. Erst am 2. Januar erreichte es das Anfangs- 
gewieht, nahm aber von da ab regelmässig täglich circa 15 g zu. 
Am 15. Januar wog es 2210 g und bei der Entlassung 2370 g, sah 
sehr munter aus und hatte das anfänglich greisenhafte Aussehen 
gänzlich verloren. 

Ein halbes Jahr alt ist es leider an Darmkatarrh gestorben, 
nachdem es sich bis dahin sehr gut befunden und stetig zugenom- 
men hatte, 


Vergleicht man diesen fünften Kaiserschnitt mit dem Ver- 
laufe der früheren Fälle, so ergeben sich bemerkenswerthe Unter- 
schiede. 


Was zunächst den Zeitpunkt der Operation betrifit, so 
wurde sie, obwohl die Frau von Beginn der Wehen an unter 
ärztlicher Beobachtung war, doch wieder etwas spät, und zwar 
ziemlich erst 19 Stunden nach Beginn der Wehen (am 5. Decem- 
ber, Nachm. 5 Uhr 51 Min.) ausgeführt. Dieser späte Termin 
gründete sich auf die schwache Kraft der Wehen und auf die 
sehr langsame Erweiterung des Muttermundes. Man ersieht hier- 
aus, da zum günstigen Erfolge eine tüchtige Wehenthätigkeit und 
ein genügend erweiterter oder wenigstens leicht dehnbarer Mutter- 
mund nothwendig ist, wie der Zeitpunkt der Operation von diesen 
beiden Momenten wiederum abhängig war, und man greift in der 
Annahme nicht fehl, dass auch hier, wie im vorigen Falle, schon 
eine zu lange Quetschung des Mutterhalses stattgefunden hatte. 
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Von weiterem Interesse ist die Dauer der Operation, 
speciell ihrer Abschnitte. Die längere Dauer bei einigen beruhte 
auf der besonderen Sorgfalt, welche die Uterusnaht erforderte, 
und auf der Verzögerung durch nachträgliche Umstechungen. 

Beginn der Operation 
5 Uhr 51 Min.: Bauchschnitt und Blutstillung, gestört Dauer: 

durch vieles Erbrechen, bis zur Eröffnung des 


Peritoneum . ee. 200.0. .6 Min. 
5 Uhr 57 Min.: Eröffnung, Annähung der Serosae, 
Schnittverlängerung . . ME m 


6 Uhr 1'/, Min.: Eröffnung der Uterushöhle , Entfer- 
nung des Kindes; sorgfältige Umfassung des 
ausgeschlüpften Uterus . . A „ 
6 Uhr 4 Min.: Entfernung von Placenta und Eihäuten 1 99 
6 Uhr 5 Min.: Elastische Schnur um das Collum. Aus- 
wischen der Uterushöhle mit Carbolschwämmen 4'/,_,, 
6 Uhr 91/, Min.: Vernähung des Uterus mit 12 tiefen 
Nähten. . 2... we ew ew ew ww we BONE m 
6 Uhr 32 Min.: Oberflächliche Uterusnahte. Ent- 
fernung der Gummischnur. Stillung der 
Nachblutungen. Reinigung der Aussenfläche 





des Uterus . . . . 36 iR 
7 Uhr 8 Min.: Versenkung des Uterus. ‘Schluss der 
Bauchwunde . . 2 2 6 2d - 
7 Uhr 35 Min.: Anlegung des Verbandes. 
Sa. 104 Min. 
--1 St, 44 Min. 


Hiernach dauerte der erste Theil der Operation bis zur Ver- 
nähung des Uterus nur 18'/, Minuten, die Naht selbst aber durch 
die vielfachen Umstechungen noch blutender Stellen 58'/, Minu- 
ten; auch nahm die Vernähung der Bauchwunde 27 Minuten noch 
in Anspruch, — eine Zeitdauer, welche von allen fünf Kaiser- 
schnitten hier am grössten war. 


Wie aber der Zeitpunkt der Operation und die Dauer der 
letzteren für den Ausgang von grösster Tragweite ist, so ist es 
nicht minder das Operationsverfahren selbst, zu dessen kritischer 
Besprechung die bisherigen Fälle einige Berechtigung geben 
dürften. 


Im letzten Hefte dieses Archivs hat sich Sänger eingehend 
hierüber verbreitet und am Schlusse seiner Arbeit tabellarisch die 
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zehn Fälle zusammengestellt, welche nach seiner Methode und 
deren Varianten operirt worden sind. In einer ähnlichen Form 
mögen meine eigenen Fälle im Folgenden zusammengestellt sein ; 
es werden sich dann die wichtigsten Punkte am besten bespre- 
chen und vergleichen lassen. 


Fünf Mal habe ich bisher nach gleichem Principe, d. h. mit 
Vernähung und Versenkung des Uterus, den Kaiserschnitt aus- 
geführt, und wie verschieden haben sich in allen Fällen die Ver- 
läufe gestaltet! In denkbar bester Form verlief das Wochenbett 
der zuerst Operirten. Sie machte durchweg den Ein- 
druck, als ob sie eine schnelle und leichte Entbin- 
dung gehabt hätte, und das geringe Fieber vom fünften bis 
siebenten Tage liess sich nur mit Spannung der Brüste in Verbin- 
dung bringen. Sie war aber auch unter den günstigsten Verhält- 
nissen zur Operation gekommen: war von Anfang an unter ärzt- 
licher Aufsicht; war nur zwei Mal untersucht worden; durfte die 
Wehen nicht verarbeiten; infolgedessen erweiterte sich der Mutter- 
mund langsam, aber stetig. Die Blase blieb erhalten und das untere 
Uterinsegment wurde weder einem übermässigen, noch zu langen 
Drucke ausgesetzt. Die Frau kam demnach so frisch wie möglich 
zur Operation und zeigte weder von der Bauch- noch von der 
Uteruswunde die geringste Reaction. Ihre Gebärmutter fand 
sich bei der Entlassung zurückgebildet wie bei jeder 
anderen normalen Wöchnerin; die zurückgebliebenen Silber- 
und Seidennähte haben auch im weiteren Verlaufe keine Störung 
herbeigeführt; nur ist noch erwähnenswerth, dass — laut den 
neuesten Nachrichten — Schwangerschaft noch nicht wieder ein- 
getreten ist. 


Einen gleich idealen Verlauf machte die Patientin Sänger’s 
durch, an welcher er seine Methode praktisch zum ersten Male 
angewendet hat (s. dieses Archiv, Bd. XXVI, Heft2). Die Frau 
kam ebenfalls nach ganz kurzer Geburtsdauer zur Operation, bei 
noch stehender Blase und vollständig erweitertem Muttermunde, 
und war nur ein Mal vom Hausarzte untersucht worden. Die 
Wöchnerin verhielt sich durchaus wie eine normal ent- 
bundene gesunde Puerpera und stand am 15. Tage zum 
ersten Male auf. Bei der Entlassung fand man den 
Uterus von normaler Grösse, völlig beweglich und 
unempfindlich, wie von einer normal Entbundenen. 


In beiden Fällen war unterminirt und resecirt worden; nur 
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z| Datum Zahl der burten Indication | zur Ope- Operation Blasensprung. 
tion Mattermund 
1} 25. Mai | 29jähr. | Perforation | Allgemein ver-' ca. 12 St. | Gut. | Muttermund voll- 
1882. IIp. fund Kephalo-[engtes rachiti-! Frau nur zwei Mall ständig. Blasen- 
thrypsie. | sches Becken. | | untersucht. sprung erst bei dcı 
Conjugata vera | Operation. 
ca. 6 cm. | 
2|4. Octbr. | 23jähr. — Allgemein /8 Stunden. Leidlich. | Blasensprung 8 3:7: 
1883. Ip. verengtes | Frau viel unter- ‚den vor der Operatic 
platt -rachiti- | ‚sucht. Starke Quet-; Muttermund bei de 
tisches schung der Weich-! Operation volistandi 
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| Conjug. vera 
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des abgeris- |Conjugata vera mungen. . Blasensprung bei de 
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! vollständig. 


Auswaschen d. Sche! 
und des Collum ui 
mit 5proc. Carbol- 
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Narbige Ver- Untersuchungen] Collum. Auswasch# 
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nachgiebigkeit ration mit Sproc. (3 
d. Collum uteri. bollösung. 
5 15. Decbr. | 23 jähr. — Allgemein ver-' 18 Stdn. Gut. Blasensprung ca. 6 Stu 


1884. Ip. engtes platt- | 51 Min. | Viel untersucht. | den vor Beginn ce: 


rachitisches Operation bei 1ma: 

Becken. Con- stückgrossem Matt:1 
jugata vera | munde. 
6°/,—6 cm. 
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belle. 
| anemenn  Weiterverlauf 
Verfahren Ausgang pora- beim 
Nähte a bei d. Mutter] Kinde 
Mutter | Kind dauer _ bis zur ne | ___ | bis zur Genesung _ 








Unterminirung der Gene- | Lebend. 
Serosa beiderseits | sung. | 49 cm 
circa ?/,—1 cm lang, 
esection der Mus- ı 3500 g. 
cularis. 8 Silber-, 
12 oberflächliche 
Seidensuturen. 
Wie bei 1. Gene- | Lebend. 
lieben tiefe Silber-| sung. | 29 cm. 
suturen. | 2700 g. 
t tiefe und ober- 
lichliche Seiden- | 
suturen. | 
Wie bei 1. Gene- | Lebend. 


5 tiefe Silber-, 
5 tiefe und ober- 


260 g. 
lachliche Seiden- 


suturen. 
Unterminirung. |Tod am Lebend 
Keine Resection. |5 Tage.| 48 cm 
Silber- und 17 Sei- | 2652 g 
dennähte. | 
Veder Untermini- | Gene- | Lebend. 
ung, noch Resec-| sung. | 45 cm 
tion. 1960 g. 


‚ tiefe Silber-, 6 

fe Seiden- u. 10 

rerfl. Seidennähte,. 

6 Umstechungs- 

rähte. Einfalzung 
der Serosae. 


sung. ols cm. 


1 Stunde. Normal. end. |1 Stunde.|Normal. Auf-| N: 
gestanden am 
18. Tage. 
Uterus gut 
zurückge- 
bildet. 


(Kuh- 
milch.) 


Hohes Fieber. 
Hamatom im 
rechten Para- 
metrium. 
Steht auf am 
49. Tage. 
Uterus gut 
zurückgebil- 
det. Im Dou- 
las u. linken 
arametrium 
Exsudatreste. 


Am 12. Tage, Normal. 
Bauch- Nach 6 
deckenab- | Wochen 
scess im un-| 56cm. 
teren Wund-| 4380 g. 
winkel. Am | (Amme.) 
19., 24. u. on 
Tage Ab 
von Sei en. 
fäden u. Ge- 
websfetzen. 
Steht auf am 
82. T 


°/, Stdn. 


55 Min. 





age. 
. [1'/a Stdn.(Septische Pe- Normal. 


ritonitis. (Kuh- 


milch.) 


1 Stunde| Stürmisches | Normal. 
44 Min. |Fieber. — Ic-| 2370 
terus. Abscess (Amme.) 
im unteren 
Wundwinkel. 
— Drainage.) 
Ausstossung ' 
von Seiden- ! 
fäden. Steht | 
auf am | 
38. Tage. | 
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Späteres Schicksal 


Bemer- 


von Mutter und Kind | kungen. 


Normal. Entlassen nach drei 


Wochen. 
Sehr gut. 
Menstruation normal. 


Normal, |Entlassen am 42. Tage. 
(Amme.) {Kommt wieder am 49. 


Tage wegen Bauch- 
fistel. Entfernung von 
Silber- und Seiden- 
nähten. Später Mutter 
und Kind wohl. 


Entlassen am 42. Tage. 
Fundus uteri 3 Quer- 
finger breit über der 
Schamfuge. 
Parametrien frei. 
Normale Menstruation. 


Section: Uteruswunde 
aussen vollständig ge- 
schlossen ; innen klaffen 
im oberen Wundwinkel 
die Ränder in d. Länge 
von 8 cm. Doch besteht 
zwischen Uterus- und 
Bauchhöhle keine Ver- 
bindung. 

Entlassen am 59. Tage. 
Nach 5 Monaten Fistel 
im unteren Wundwin- 
kel. Entfernung von 
6 Silber- und 6 Seiden- 
nähten. Befinden sehr 
gut. Menses normal. 


Kind starb 3, 1/, Jahr alt 
an Brechdurchfall. 





Stillt 
nicht. 
6.—7. Tay 
Spannung 
d. Brüste. 
T. 39,2. 
Puls 96. 
Hat nicht 
genährt. 


Hat nicht 
genährt. 


Hat nicht 
genährt. 








423 Leopold, Zwei weitere Kaiserschnitte (4. u. 5.) mit Uterusnaht, 


hatte Sänger den Unterminirungsschnitt weniger tief geführt 
und einen schmäleren Muscularisstreifen resecirt als in meinem 
ersten Falle. Auch war in beiden Fällen nach gleicher Art ge- 
näht worden: Einfalzung der Serosae; nur tiefe Silbernähte und 
nur oberflächliche (mithin keine tiefen) Seidennähte. 


Nach Alledem lässt sich sagen, dass diese beiden Fälle — 
bis auf wenige Einzelheiten — bei ganz gleichen Vorbedingungen 
und gleichem Verfahren auch ganz gleiche Erfolge aufzuweisen 
haben, welch letztere in der That als in jeder Beziehung muster- 
gültige bezeichnet werden können. 


Und wie anders sieht es bei meinen vier nächsten Fällen 
aus! Als nächst bester ist der dritte zu bezeichnen, in welchem 
die Wöchnerin das geringste Fieber zu überstehen hatte. Sie 
war auch von Anfang an unter ärztlicher Obhut, wurde nur zwei 
Mal untersucht, jedoch musste wegen Conglutinatio orificii externi 
das Collum blossgelegt und ein Muttermund gebildet werden. Sie 
kam ebenfalls bei stehender Blase und genügend erweitertem 
Muttermunde und ausserdem noch nach gründlicher Desinfection 
der Genitalien, der Scheide und des Mutterhalses zur Operation. 
Auch wurde, soviel wie bei meinem ersten Falle, also nicht mehr, 
entschieden eher weniger unterminirt und resecirt; es wurde die 
Serosa auch eingefalzt. Zweierlei nur wich von dem Verfahren 
im ersten Falle ab; einmal dass der Uterusschnitt zu tief in das 
untere Segment vordrang, wodurch die sero-seröse Vernähung im 
unteren Wundwinkel sehr viel Mühe machte; und andererseits, 
dass ausser den tiefen Silber- und oberflächlichen feinen Seiden- 
nähten auch noch tiefe Seidensuturen gelegt worden waren. 


Warum dies letztere geschah und welche Bedeutung ihnen 
beigelegt wird, soll später auseinandergesetzt werden. 


Noch weniger gut war der Verlauf im zweiten und fünften 
Falle, deren Vorbedingungen aber auch weit ungünstiger waren. 


Die betreffenden Frauen waren viel untersucht worden, die 
erstere auch ausserhalb der Anstalt; der Blasensprung erfolgte 
beide Male sechs bis acht Stunden vor der Operation; die Er- 
weiterung des Muttermundes ging danach unter starker Quetschung 
des unteren Gebärmutterabschnittes vor sich. Auch hier wurde bei 
der Uterusnaht die Serosa eingefalzt; das eine Mal (Fall 2) war 
wie bei Fall 1 und 3 unterminirt und resecirt worden, das an- 
dere Mal aber (Fall 5) davon Abstand genommen; wohl aber 
waren ausser tiefen Silber- und oberflächlichen Seidennähten noch 
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tiefe Seidensuturen angewandt worden. Und rechnet man noch 
hinzu, dass auch ın diesen beiden Fällen der Gebärmutterschnitt 
zu weit nach unten — vielleicht nur um 1 cm zuviel — in das 
untere Uterinsegment vorgedrungen war und die Vernähung dieses 
lockeren Peritonealabschnittes erschwert hatte, so begreift man, 
wie die betreffenden beiden Frauen, analog der im dritten Falle, 
Abscessbildungen im unteren Wundwinkel zum Theil mit stür- 
mischem Fieberlaufe zu überstehen hatten. 


Und was endlich den letzten Fall (Nr. 4) betrifft, in dem 
die Operirte am fünften Tage an septischer Peritonitis zu Grunde 
ging, so waren seine Vorbedingungen recht ungünstige: wegen 
narbiger Verengerung des Collum war viel untersucht, waren 
auch erweichende Douchen angewandt worden. Trotzdem erwei- 
terte sich der Muttermund nicht; die Blase sprang vier Stunden 
vor der Operation; Quetschung und entzündliche Reizung der in- 
neren Genitalien, sowie übelriechendes Secret aus dem Mutter- 
halse machten sich bemerklich, und unter hohem Fieber kam es 
endlich zur Operation. Sie zeigte das untere Uterinsegment in 
ödematöser Schwellung; in diese letztere erstreckte sich der Ge- 
bärmutterschnitt etwas hinein. Der untere Wundwinkel machte 
auch hier Schwierigkeiten bei der Naht, und es ist nicht unwahr- 
scheinlich, dass besonders von diesem Theile aus die acute Peri- 
tonitis den Ausgangspunkt genommen hat. 


Mit Hülfe dieser Beobachtungen lassen sich nun bestimmte 
Erfahrungen im Interesse später nach gleichen Principien vor- 
zunehmender Kaiserschnitte aufstellen. 


1) Die Vorbedingungen. Wünschenswerth ist, dass 
die Gebärende möglichst früh zur Operation kommt, 
am Ende der ersten Geburtsperiode, bei noch ste- 
hender Blase, ohne vorherige viele Untersuchun- 
gen oder Entbindungsversuche. 

Ob sich diese Vorbedingungen — wie Sänger meint — in jeder 
modern geleiteten Entbindungsanstalt oder in der Privatpraxis, 
wofern nur der Fall rechtzeitig übernommen werden kann, leicht 
erzielen lassen werden, erscheint mir sehr fraglich, da zumal in 
grösseren Anstalten bei der Häufung des verschiedensten, auch 
septischen, Materiales und im Drange einer ausgedehnten Privat- 
praxis eine Menge äusserer Gründe hindernd in den Weg treten 
können. 


Hierher gehören auch Schwierigkeiten durch zu frühen, plötz- 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVI. Hft. 3. 29 
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lichen Blasensprung, oder durch Verschluss und Starrheit des 
Gebärmutterhalses und durch andauernde Quetschung der Weich- 
theile infolge zu stürmischer Wehen. Kommt es in derartigen 
Fällen doch zur Operation, so wird die sorgfältigste desinficirende 
Auswaschung der Scheide, des Scheidengewölbes und des Uterus, 
besonders des Collum — ganz abgesehen von aller sonstigen 
Antisepsis — mit Carbollösung oder Sublimat vor und eventuell 
während der Operation vom durchschnittenen Uterus aus nicht 
zu vernachlässigen sein. 


Ist es aber bereits bei derGebärenden zu hohem Fieber gekommen 
(Fall 4), ist der Blasensprung längst erfolgt, läuft übelriechendes 
Secret aus den Genitalien ab; zeigt der Muttermund keine Nei- 
gung zur Auflockerung, dann erscheint die Vornahme der Ope- 
ration sehr gewagt. Die Entzündung des Uterus ist wahrschein- 
lich schon bis zur Serosa vorgedrungen; energische Desinfection 
der Uterusinnenfläche von der Scheide wie von der Uteruswunde 
her wird kaum den Infectionsprocess aufhalten können. Hier 
wäre es zu spät, die in Rede stehende Operation noch vorzuneh- 
men; wenn überhaupt, so kann es sich nur um den Eingriff nach 
Porro noch handeln; wenigstens müssten weitere Erfahrungen 
erst abzuwarten sein und uns darüber belehren, dass ein entzün- 
deter Uterus so gereinigt oder weiter behandelt werden kann, 
dass die Uterusnaht mit Versenkung erlaubt erscheint. 


Nach alledem eignet sich die Operation durchaus 
nicht für jeden Fall von Kaiserschnitt. Je mehr die 
obenerwähnten Vorbedingungen erfüllt sind, um so 
besser die Prognose. Wie selten dies in der Privatpraxis der 
Fall sein wird, leuchtet wohl Jedem von selbst ein. Wie glän- 
zend, ja ideal die Erfolge aber sein können, wenn ein Fall von 
Anfang an unter ärztlicher Aufsicht steht, womöglich schon mit 
dem klar überlegten Plane und der Arbeitsvertheilung bei der 
Operation, das beweisen die ersten Fälle von Sänger und mir. 
Am günstigsten liegen alle diese Verhältnisse immer noch in einer 
Anstalt; in einer grossen Zahl von Fällen wird auch eine solche 
für die Gebärende noch erreichbar sein, wenn sie nicht schon 
tage- oder wochenlang vorher aufgesucht worden ist. 


Hier haben es die praktischen Aerzte zum guten Theile in 
der Hand, rechtzeitig die betreffenden Gebärenden den Instituten 
zuzuweisen, dadurch aber sich selbst die Mühen einer schweren 
Entbindung und den Angehörigen der Frau die Sorge, den Kum- 
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mer, die Pflege an einem langwierigen Krankenlager, eventuell 
Trauer zu ersparen. 

2) Der Uterusschnitt. Sänger hat wiederholt und noch 
in seiner letzten Mittheilung angegeben, dass der Gebärmutter- 
schnitt, welcher am besten vorn in der Mittellinie angelegt wird, 
das untere Uterinsegment zu vermeiden habe. 

Diesem Rathe kann ich nur allenthalben beistimmen, um so 
mehr, als es mir selbst in den letzten vier Fällen passirt ist, 
dass der Schnitt ein wenig in das lockere Gewebe des unteren 
Gebärmutterabschnittes eingedrungen ist und dann die Ver- 
nähung des Peritonealüberzuges grosse Mühe gemacht hat. In 
dieses lockere Gewebe geräth man aber recht leicht hinein; es 
erscheint daher der Rath Sänger’s beherzigenswerth, vor dem 
Schnitte die Verschieblichkeit der Serosa von der Blase her nach 
oben hin mit dem Finger zu prüfen, eventuell den Gebärmutter- 
schnitt, falls er sich zu klein herausstellen sollte, nach dem Fun- 
dus hin zu verlängern, und nicht nach unten hin, wie ich es im 
dritten Falle gethan habe. Es durchdringt dann der Schnitt nur 
die Muskulatur des Gebärmutterkörpers, welcher der Peritoneal- 
überzug fest anhaftet. 

Vor dem Schnitte den Uterus aus der Bauchhöhle heraus- 
zuwälzen, fand ich bisher keine Veranlassung. Die durchschnit- 
tenen Bauchdecken liessen sich so weit nach oben und aussen 
ziehen, dass für den Uterusschnitt genügend Platz war. Auch 
zieht sich die Gebärmutter nach der Entfernung des Kindes so 
schnell zusammen und schlüpft so glatt und von selbst aus der 
Bauchhöhle heraus, dass die vorherige Herausnahme unnöthig 
erscheint. 

Was die Gefahren der Nachblutung betrifft, so könnte 
die letztere zweifacher Natur sein. Einmal eine atonische nach 
vollendeter Operation aus dem etwa wieder erschlafften Uterus; 
eine solche habe ich nicht beobachtet, auch möchte die Uterus- 
naht das Organ an einer allgemeinen Erschlaffung seiner Mus- 
kulatur verhindern. Andererseits liesse sich eine Nachblutung 
aus der Uteruswunde selbst befürchten. In der That kam sie 
auch im zweiten Falle, wo der Schnitt in die starken Gefässe 
des unteren Uterinsegmentes und in dessen lockeren Serosa- 
überzug gedrungen war, als subperitonealer Bluterguss vor. Der- 
selbe hielt sich unter Eisbehandlung in mässigen Grenzen und 
wurde resorbirt, und wird vermeidbar sein, wenn die erwähnten 
Vorschriften beim Uterusschnitt sorgsam beachtet werden. 

29* 
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3) Die grösste Sorgfalt verlangt die Uterusnaht, zu der 
ich künftighin, wie in meinem ersten Falle und in dem Sänger’s, 
nur tiefe Silbernähte und nur oberflächliche feine. Seidennähte 
verwenden werde. Tiefe Seidennähte schnürten jedesmal, so weit 
es sich in den vier Fällen beobachten liess, die Wundränder tief 
ein, machten sie anämisch und verursachten höchst wahrschein- 
lich einen Zerfall der oberflächlichen Gewebsschichten, welcher 
die weitere Ursache der Bauchdeckenabscesse wurde. Auch ist 
zu berücksichtigen, dass, wenn mehrere tiefe Seidennähte der 
Decidua sehr nahe liegen, der Eiterung von Stichkanälen dadurch 
Vorschub geleistet werden kann, und es bleibt ferner zu erwägen, 
dass je mehr sich der vernähte Uterus im Wochenbette zusam- 
menzieht, desto enger die vielen Nähte aneinanderrücken. Sie 
sassen wenigstens im fünften Falle, als nach fünf Monaten die 
Bauchfistel wieder geöffnet wurde, sämmtlich auf einer kleinen 
Stelle zusammengedrängt, so dass dieser sechs tiefe Seidennähte 
entnommen wurden. 


Haben dagegen nur Silberdrähte, als ganz aseptisches Mate- 
rial, die beiden Muskelflächen aneinandergezogen und vereinen 
feine Seidennähte eng die Serosae, so wird sich diese Naht für 
die Wundheilung als ungefährlich annehmen lassen. 


Ich wende mich nun zur Zurüstung der Naht, die nach 
Sänger — wenn überhaupt nothwendig — in der Unterminirung 
der Serosa und in der Resection der Muscularis bestehen soll. 
Die praktische Erfahrung war es, welche über diesen seinen, 
ursprünglich doch theoretischen Vorschlag erst zu entscheiden 
hatte, und nach meinen jetzigen Erfahrungen gebe ich ihm Recht, 
wenn er sagt, dass man nur leicht, i. e. 5 mm breit zu unter- 
miniren und nur wenig, i. e. 2mm breit in der Mitte zu rese- 
ciren hat. Auch habe ich nachträglich berichtigend zu bemerken, 
dass in den Fällen, wo ich selbst resecirt, das betreffende Stück 
in der Mitte nie ganz 1 cm breit war, sondern im Durchschnitt 
nur '/,—*/, cm. Auch ist der Resectionsschnitt nicht so leicht 
auszuführen, dass er immer ganz glatt verliefe und er die 
Muskelscheibe auch immer nur nach der geplanten Breite aus- 
schnitte. 


Was die zeitliche Vornahme der Unterminirung und Resection 
betrifft, so lege ich nach wie vor Werth auf meinen Vorschlag, 
zuerst zu unterminiren und dann zu reseciren. Beumer und 
Oberg haben auch bereits in gleicher Reihenfolge operirt und 
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Sanger selbst ebenfalls in seinem Falle. Ich halte os also nicht 
für eine so unwesentliche Modification des Verfahrens, wie Sän- 
ger es darzustellen sucht. 

Ob Unterminirung und Resection überhaupt nothwendig 
oder ganz entbehrlich sein werden, miissen weitere Erfahrungen 
entscheiden. Jedenfalls lisst sich die Uteruswunde ohne Unter- 
minirung und ohne Resection recht gut vernähen. Und vermeidet 
man dabei tiefe Seidennähte und nimmt nur tiefe Silber- und 
oberflächliche Seidennähte, so glaube ich, dass auch damit die 
Heilung glatt von Statten gehen kann. 

Die letzten drei Fälle (zwei an der Lebenden und einer an 
der soeben Verstorbenen) zeigten übereinstimmend, wie nach dem 
Muskelschnitt sich die Serosae von selbst nach innen zu, 
und zwar ziemlich tief einfalzten, während dies in den ersten 
drei Fällen nicht so bemerkt, aber auch nicht so beachtet wurde. 
Sieht man in solchen Fällen von der Resection ab, so werden 
die Serosae, auch wenn man sie nur lineär vernähen wollte, 
immer die Neigung haben, sich etwas nach einwärts umzubiegen 
und so der sero-serösen Vereinigung entgegenkommen. 

Fasst man nun Alles zusammen, so lassen sich folgende 
Hauptregeln aufstellen: 

1) Die zu Operirende untersuche man innerlich möglichst 
wenig; wasche aber sorgfältig ihre äusseren und inneren Genita- 
‚lien mit Sublimat — 1 : 2000 oder Carbolwasser (3 proc.). 

2) Man operire möglichst früh; Ende der ersten Geburts- 
periode. 

3) Man versichere sich einer guten Assistenz, welche sich 
über den Gang der Operation nach allen Richtungen 
hin genau vorher unterrichten muss. 

4) Der Uterusschnitt dringe nur bis an das verschiebliche 
Peritoneum heran und werde eventuell nach dem Fundus hin 
verlängert. 

5) Nach der Entwickelung des Kindes, also noch vor der 
Ablösung der Placenta, lasse man den Uterus aus der Bauch- 
höhle schlüpfen, und 

6) bewirke die Blutstillung mit Compression des Collum uteri 
durch eine elastische Ligatur eventuell durch die Hände. 

7) Unterminirung und Resection nehme man nur vor, wenn 
die Serosaränder sich nicht von selbst durch den Muskelzug ein- 
falzen, sondern wenn die Wundflächen vorquellen. Erscheint aber 
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die Zuriistung der letzteren nothwendig, dann unterminire man 
erst und resecire dann. 


Beides wird vermuthlich immer zu entbehren sein. 


8) Die Uteruswunde nähe man zuerst mit tiefen Silbernabten 
unter Vermeidung der Decidua. Adaptirt werden die inneren 
Kanten der Muskelflächen am besten, wenn man vor dem Zu- 
sammendrehen der Drähte den Uterus seitlich comprimirt. 
Dadurch klaffen die äusseren, vereinen sich aber die inneren 
Ränder. Zieht man nun die Drähte zusammen, so schliesst sich 
die Uteruswunde dicht und unter den Augen des Operateurs von 
innen nach aussen. Vor dem zu scharfen Anziehen der Silber- 
drähte möge aber gewarnt sein! 

Die oberflächlichen Nähte erfolgen am besten mit dünner 
Seide. Falzt man dabei die Serosae ein, was meist von selbst 
erfolgt, so durchsticht die oberflächliche Naht jeden serösen Wund- 
rand in den mittleren Theilen des Schnittes am besten immer 
zweifach; an den Enden wird das einfache Durchstechen ge- 
nügen. 

9) Nach der Uterusnaht ist die elastische Ligatur zu entfer- 
nen. Alles Uebrige geschehe nach den Regeln einer Laparatomie. 


Aus der geburtshülflich-gynäkologischen Klinik des Prof. 
Schauta in Innsbruck. 


Zwergbecken mit Lumbosacral-Kyphose. 


Klinische Beobachtung 
von 


Dr. Franz Torggler, 


klin. Assistent. 
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Die grössere Seltenheit, sogenannte kyphotische Becken an 
der Lebenden beobachten und diagnosticiren zu können (Litz- 
mann!) z. B. führt unter den 132 Beobachtungen enger Becken 
kein derartiges an), möge die Veröffentlichung des nachstehenden 
Falles, für dessen gütige Ueberlassung ich an dieser Stelle mei- 
nem Chef Prof. Dr. Friedr. Schauta meinen Dank ausspreche, 
entschuldigen. 

Wenn auch die Trägerin dieser Beckenanomalie uns nicht 
als Schwangere oder Gebärende zu Gesicht kam, sondern eines 
geringfügigen gynäkologischen Leidens wegen die Hülfe der hie- 
sigen Klinik in Anspruch nahm, so dürfte doch eine Publicirung 
des Falles von um so grösserem Interesse sein, als die Frau elf 
Mal, darunter oft lebensfähige, mehrere Male auch reife, aus- 
getragene Kinder geboren hat und es mir möglich war, über die 
meisten dieser Geburten aus den Protokollen dor’ Landesgebir- 
anstalt sichere, wenn auch höchst lückenhafte Notizen aufzufinden. 

Bevor ich jedoch auf diese Thatsache näher eingehe, will ich 
die möglichst genau zusammengestellte Anamnese skizziren: 

Die am 11. Februar 1885 aufgenommene A. K., im Jahre 
1832 von gesunden Eltern geboren, ist das zweite von drei Kin- 
dern, die allo vollkommen gesund und von normaler Grösse sein 


— 


1) Die Geburt bei engem Becken. Leipzig 1884. 
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sollen. Von ihren Eltern in Pflege gegeben, soll sie im Alter von 
etwas iiber cinem Jahre durch einen Sturz vom Tische eine 
Fractur der Lendenwirbelsäule erlitten haben, infolge deren 
sie einige Wochen zu Bette liegen musste, hernach aber — selbe 
konnte schon vorher allein gehen — wieder gehen konnte. Mit 
neun Jahren hat sich Patientin den rechten Fuss im Sprung- 
gelenke luxirt, acht Wochen lang das Bett gehütet und musste 
dann ein Vierteljahr hindurch mit einer Krücke gehen; seit dieser 
Zeit besitzt sie einen leicht hinkenden Gang. Mit zwölf Jahren 
hat sie eine langdauernde Eiterung (Caries mit Nekrotisirung?) am 
rechten Oberschenkel, an dessen Innenfläche jetzt noch zwei viel- 
leicht neukreuzer grosse, weissliche Narben erkennbar sind, durch- 
gemacht. Im Uebrigen war sie stets gesund und namentlich frei 
von Rachitis, Drüsenschwellungen und chronischen Katarrhen der 
Luftwege. Mit 17 Jahren zum ersten Male menstruirt, immer 
in regelmässigen vierwöchentlichen Intervallen mit drei- bis fünf- 
tägiger Dauer, mässigem Blutverluste. Mit 22 Jahren zum ersten 
Male von einem grossen, schlanken, gesunden Manne geschwän- 
gert; mit 42 Jahren zum elften Male, immer vom selben Manne, 
schwanger; Climax mit 47 Jahren ohne Störung eingetreten. 


Status praesens: Auffallend kleine, zierliche Person von 
130 cm Körperlänge mit schmächtiger, dürftiger Muskulatur und 
gracilem, im Allgemeinen regelmässigen Knochenbau. Die Brust- 
organe von vollkommen normalem Befunde. 


Der gut gebildete und geformte Thorax reicht in den Axillar- 
linien beinahe bis auf die nach aussen vorspringenden Darm- 
beinschaufeln; der Processus xyphoideus sterni hat nur 12,5 cm 
Abstand vom oberen Symphysenrande. 

Das Abdomen ist auffallend schlaff und faltig, mit vielen 
Schwangerschaftsnarben versehen. 


Die Gliedmaassen sind alle vollkommen gerade, lang und 
diinn, zeigen keine abnorme Dicke der Epiphysen ihrer Rohren- 
knochen oder sonst Spuren von Rachitis. 


Die Wirbelsäule ist gerade und zeigt keinerlei Abweichungen 
von der medianen Richtung. Hingegen weisen der unterste Ab- 
schnitt des Brustsegmentes und das ganze Lendensegment eine 
stark ausgesprochene Lordosis gegen das weit nach hinten vor- 
springende obere Kreuzsegment auf; dadurch fällt in der Kreuz- 
gegend, besonders charakteristisch beim Stehen, ein Höcker auf. 
Die über diesem, dem Dornfortsatze des ersten Kreuzbeinwirbels 
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entsprechenden Hocker befindliche starke Einsattelung geht bei- 
laufig am fünften Brustwirbel in die vollkommen normale Kriim- 
mung der Brustwirbelsäule über. Diese lordotische Krümmung 
der Lenden- beziehungsweise Brustwirbelsäule ist am stärksten 
in der Höhe des fünften Lendendornes ausgeprägt und bleibt sich 
bei allen Bewegungen, die mit dem Rumpfe ausgeführt werden, 
gleich. 


Die Haut über Kreuz- und Lendengegend ist überall normal, 
nirgends zeigt sie Spuren von Narben. 


Das Becken fällt vor Allem durch seine sehr geringe Nei- 
gung auf, denn die Schamspalte ist weit nach vorn gestellt, der 
obere Symphysenrand 4 cm über der Schamhaargrenze und eben- 
soviel unterhalb des Nabels zu fühlen, die Entfernung vom 
Schwertfortsatze zum oberen Rande der Schamfuge, wie er- 
wähnt, sehr gering, und die Cristae ossium ilei stehen seitlich bei- 
nahe am Rippenbogen an; man gewinnt den Eindruck, als ob 
der vordere Beckenringantheil nach oben, wie durch Drehung 
des Beckens um seine Querachse, verschoben wäre. Dasselbe, im 
Ganzen von kleinen, dem Zwergwuchse der Frau entsprechen- 
den Dimensionen ist etwas asymmetrisch gebaut, da die rechte 
Hälfte, wie die nachstehenden Maasse zeigen, um Geringes vor- 
kleinert erscheint. Die Symphyse springt stark schnabelförmig 
vor, die absteigenden Schambeinäste liegen nahe aneinander und 
bilden statt eines Arcus einen Angulus ossium pubis. Die einzelnen 
Knochen sind gracil, äusserlich ohne jedwelchen pathologischen 
Befund, ausser der Veränderung ihrer Lage und Form. Dies- 
bezüglich ist noch das Vorspringen der Hüfte in die Breite, deren 
grösster Abstand nur 15 mm kleiner als die Trochanterendistanz 
ist, und das gestreckte Verlaufen der Darmbeinkämme, sowie das 
Flachliegen der Darmbeinteller zum Horizonte zu erwähnen. 
Sämmtliche Beckenknochen sind druckunempfindlich, die Scham- 
bein- und Ileosacralfugen weisen keine abnorme Beweglichkeit, 
Resistenzverminderung oder Auftreibungen auf, es fehlt jedes 
Symptom, das zur Annahme eines abgelaufenen oder noch beste- 
henden Knochenleidens berechtigen würde. 


Eine innere Messung der Diagonalconjugata, respective ein 
Abtasten der Vorderfläche der Lendenwirbelsäule, des Promonto- 
rium oder des Kreuzbeines, sowie die Constatirung des Verhält- 
nisses der Lendensäule zu den Seitenmaassen des Kreuzbeines oder 
des der Linea innominata zum fünften Lendenwirbel ist wegen 
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der auf seniler Atrophie der Scheide beruhenden Enge derselben 
nicht ausführbar. Wohl muss aber eine Digitalmessung der Con- 
jugata, wie aus den später angeführten Geburtsprotokollen her- 
vorgeht, in jüngeren Jahren möglich gewesen sein, denn wir 
fanden einmal (Geburt II) die Conjugata (freilich ist nicht ge- 
sagt ob die vera, diagonalis oder geburtshülfliche, vom oberen 
Rande der Schossfuge zum vorspringendsten Punkte der lordo- 
tischen Lendenwirbelsäule) mit 3 Zoll angegeben; ein anderes Mal 
(Geburt XI) wird nur erwähnt, dass das Becken im geraden 
Durchmesser des Einganges verengt sei. 


Diese Unmöglichkeit der vaginalen Beckenmessung hinderte 
aber nicht, die Formverhältnisse des Beckens durch die äussere 
Messung möglichst genau zu bestimmen. 


Diese ergab: 
Distantia spinarum anteriorum superiorum ossium ilei . 23,1 


„ cristarum ossium ilei ........ . 24,5 
am trochanterum ........ .-. .- « 26,0 
Conjugata externa. . . 20,0 
Spina posterior superior dextra Zur x Spina anterior supe- 
rior sinistra . . . 20,8 
Spina posterior superior sinistra zur Spine anterior supe- 
rior dextra . 19,8 
Dornfortsatz des letzten Lendenwirbels zur Spina anterior 
superior sinistra . . 17,5 
Dornfortsatz des letzten Lendenwirbels z zur Spina anterior 
superior dextra . . . 17,0 
Dornfortsatz des letzten Lendenwirbels zum " Trochanter 
sinister . . 21,0 
Dornfortsatz des letzten "Lendenwirbels zum " Trochanter 
dexter. . . . 20,7 
Dornfortsatz des ersten Kreuzbeinwirbels zum oberen Sym- 
physenrande en . 20,5 
Distantia spinarum posteriorum superiorum o ossium “ilei . 10,5 
„ tuberum ischi .: . 2 2 2 2 2 2 22.055 
Conjugata exitus . © > 2 222.98 


Die Maasse des Beckenausganges wurden genau nach den 
Angaben Breisky’s!) genommen. 
Bei der inneren Untersuchung fanden wir die Portio vagi- 


en un 


1) Medicinische Jahrbücher, Bd. XIX, Heft 1, 8. 3. 
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nalis beiderseits eingerissen, im rechten Scheidengewölbe eine 
straffe, derbe, bei Berührung schmerzhafte Narbe, die der Frau 
ausstrahlende Schmerzen, besonders beim Gehen und Stehen ver- 
ursachte, weshalb sie die Klinik aufsuchte. 


Wenn wir nun dieses Becken mit seinen Maassen näher be- 
trachten, so können wir dieselben nach zwei Richtungen hin ver- 
werthen: erstens deren Verhältniss untereinander, zweitens das 
dieser Maasse zu den Durchschnittsmaassen des normalen Beckens. 


In ersterer Beziehung finden wir ein im Eingange allgemein 
erweitertes, im Ausgange allgemein, doch ungleichmässig, am 
überwiegendsten in querer Richtung verengtes Becken, das von 
einer lordotischen Wirbelsäule theilweise überdacht ist. 

Was aber das Verhältniss unserer Beckenmaasse zu Durch- 
schnittsmaassen anlangt, so fällt, trotz der constatirten allgemei- 
nen gleichmässigen Erweiterung im Beckeneingange, die Klein- 
heit der Conjugata externa, die das gewöhnliche Durchschnitts- 
maass nicht überschreitet, ferner die geringe Distanz der Spinae 
anteriores superiores, der Cristae ossium ilei und der Trochanteren, 
die alle mehr oder weniger unter der Norm sind, auf. Die Er- 
klärung für diese auffallende Thatsache liegt darin, dass wir es 
hier mit einem, der Grösse der Frau entsprechenden Zwergbecken 
zu thun haben. 

Es wirft sich uns nun die Frage auf um die Diagnose dieser 
Beckenanomalie, die sich zusammensetzt aus dem Zwergbecken 
und aus der geänderten Stellung der lordotischen Wirbelsäule 
zum Kreuzbeine einerseits, der der Beckenknochen untereinander 
andererseits. 

Nachdem aus Anamnese und objectivem Befunde Rachitis und 
Osteomalacie mit Sicherheit auszuschliessen sind, kommt nur mehr 
das spondyl-olisthetische und das lumbosacral-kyphotische Becken 
in Betracht. Gerade diese beiden Beckenanomalien besitzen sehr 
viele gemeinschaftliche Eigenthümlichkeiten und dieselben er- 
strecken sich nicht nur auf den inneren Befund, sondern auch 
auf die äussere Form. 

In unserem Falle konnte keines der, durch die innere Unter- 
suchung von den verschiedenen Autoren angegebenen, zu eruiren- 
den pathognomischen Zeichen für diese Differentialdiagnose ver- 
werthet werden: weder der für Spondyl-olisthesis sprechende von 
Breisky') angegebene Lateralwinkel zwischen Lendensäule und 





1) Dieses Archiv, Bd, IX, S. 7. 
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Kreuzbein, noch das von Hiiter citirte Verhalten der Lineae 
innominatae zum letzten Lendenwirbelkörper, noch die von Ols- 
hausen?!) erwähnte leichtere Tastbarkeit der Bifurcation der 
Aorta abdominalis, da der untersuchende Finger wegen Enge der 
Scheide diese Stellen nicht zu erreichen vermochte. Aeusserlich 
fanden wir aber, dass bei allen Beugebewegungen des Rumpfes 
die Lordosis sich gleichbleibe, auf welches Verhalten als für Lumbo- 
sacral-Kyphose pathognostisch zuerst Neugebauer?) hinwies, 
dass die S-Krümmung der Darmbeinkämme auffallend verringert 
und deren abgerundete Winkel weiter von einander abstehen, 
welche Zeichen nach Breisky?) bei Differentialdiagnose zwischen 
spondyl- olisthetischen und kyphotischen Becken zu Gunsten der 
letzteren Beckenform sprechen. 


In Berücksichtigung dieser Thatsachen mussten wir, trotz 
des negativen inneren Befundes, die Diagnose unseres Falles auf 
ein lumbosacral-kyphotisches, trichterförmig vereng- 
tes, leicht asymmetrisches Zwergbecken stellen. 


Als Grund der Entstehung der Kyphose ist unzweifelhaft 
jener im Alter von einem Jahre gethanene Sturz mit angeblicher 
Fractur der Lendensäule zu bezeichnen, während die leichte 
Asymmetrie wohl auf Rechnung der ungleichen Körperbelastung, 
bedingt durch das seit dem neunten Lebensjahre bestehende Hin- 
ken, zu setzen ist. 


Was nun den Fall besonders interessant macht, ist die That- 
sache, dass die Trägerin dieses Zwergbeckens, das durch die 
Kyphose in querer Richtung des Ausganges noch so bedeutend 
verengt wurde, nicht weniger als elf Mal, wie eingangs erwähnt, 
geboren hat. 


Wir wollen nun auf diese Geburten, über sieben davon sind 
in den vorhandenen Protokollen Notizen zu finden, näher ein- 
gehen. 


Die erste, angeblich am normalen Schwangerschaftsende im Juli 
1855 stattgehabte Entbindung wurde von einem Chirurgen geleitet: 
Nachmittags die ersten Wehen, Abends 5 Uhr Blasensprung, Vor- 
fall eines Fusses bei Schädellage, Fuss reponirt; Wehen kräftig bis 
2 Uhr Nachts, um welche Zeit sie aufhören; um 3 Uhr früh er- 





1) Monatsschrift für Geburtshülfe, Bd. XXIl. 
2) Dieses Archiv, Bd. XIX, S. 458. 
3) Medicinische Jahrbücher, Bd. XXI, S. 21. 
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löschen die Herztöne des Kindes, hierauf Perforation und Extraction 
eines sehr gut entwickelten Kindes, Wochenbett angeblich normal. 


Am 19. Februar 1862 die zweite Geburt, über welche das Ge- 
burtsprotokoll berichtet, dass die letzten Menses Mitte Mai statt- 
gefunden haben, ferner dass bei der Gebärenden der Lendenbug 
stark eingezogen, Symphyse schnabelförmig zugespitzt, Schambogen 
spitzig, Sitzknorren einander genähert seien. Zweite Querlage, Wen- 
dung auf den Kopf, Forceps. Kind scheintodt, stirbt bald nach der 
Geburt. 


Im Jahre 1863 finden wir in den Protokollen die Frau als auf- 
fallend klein, bucklig und hinkend mit verengtem Beckeneingange 
(Conjugata 3“ im Durchmesser) angegeben. Am 21. April wird mit- 
tels Zange bei verkehrt rotirtem Schädel ein reifes asphyktisches 
Mädchen entbunden, das zum vollen Leben gebracht wird. Es stirbt 
1/, Jahr alt in der Pflege von Zieheltern. 


Ueber die vierte, am 2. October 1864 stattgehabte Geburt fehlt 
das Geburtsprotokoll; die Frau giebt an, damals einen faultodten 
Knaben im sechsten oder siebenten Kalendermonate spontan geboren 
zu haben. Puerperium normal. 


Ebenso fehlt das Protokoll über die fünfte Geburt am 20. De- 
cember 1865. Nach den Angaben soll mittels Wendung ein starkes, 
gut entwickeltes, reifes Mädchen, das noch am Leben ist, zur Welt 
befördert worden sein. Wochenbett normal. 


Von der sechsten Geburt (23. December 1866) berichtet das 
Protokoll, dass ein reifes, lebensschwaches Kind geboren wurde. 
Letzte Periode am 1. April. Das Kind nach acht Wochen an Le 
bensschwäche gestorben. 


Bei der siebenten Geburt (15. Mai 1868) wurden laut Protokoll 
Zwillinge (Knaben) geboren, wovon der erste nach ®/, Jahren, der 
zweite nach sechs Tagen starb. 


Das Protokoll der achten Geburt vom 17. October schildert die 
Person als skoliotisch, klein, schlecht genährt, mit „etwas engem 
Becken“, bei der in zweiter Schädellage ein lebensschwaches Kind 
mittels Forceps entbunden wurde, das am 18. October starb. 

Die neunte Geburt, Anfangs December 1870, nach Angabe der 
Frau ein Abortus im zweiten Monate der Schwangerschaft, hat ausser- 
halb der Anstalt stattgefunden. 

Die zehnte Geburt ist weder in den Geburtsprotokollen noch im 
Verzeichnisse der Verpflegten auffindbar, trotzdem Patientin angiebt, 
in der Anstalt ein todtes, sehr schlecht entwickeltes Kind, das nach 
ihrer Berechnung um einen Monat zu früh zur ‘Welt kam, spontan 
geboren zu haben. Frau will im Frühjahre 1872 oder 1873 nieder- 
gekommen sein. 

Die letzte (elfte) am 17. Juni 1874 vor sich gegangene Geburt findet 
sich unter Protokoll-Nr. 186 verzeichnet: Elftgebärende mit im Aus- 
gange und im geraden Durchmesser des Einganges verengtem Becken, 
Letzte Periode Mitte October 1873. Erste Wehen am 17. Juni um 
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4 Uhr früh, Abends 10'/, Uhr Muttermund beinahe verstrichen. 
Hernach bei erster Querlage die Blase gesprengt, auf einen Fuss 
gewendet und mittels des Smellie’schen Handgriffes das Kind 
extrahirt. Die Entwickelung des Kopfes ist wegen des um den Hals 
des Kindes sich contrahirenden Muttermundes sehr schwierig. Um 
103/, Uhr ist die Entbindung vollendet, das gut entwickelte, schein- 
todte Kind stirbt nach einer Viertelstunde, Puerperium normal. 


Aus diesen Geburtsskizzen ersehen wir, dass die Frau fünf 
Mal (Geburt I, HI, III, V und XI) von ausgetragenen, reifen 
Früchten entbunden wurde. Was das Operationsverfahren dabei 
anbelangt, so wurde einmal (Geburt I) am vorausgehenden Schädel 
perforirt; zwei Mal die Zange angelegt, das erste Mal (Geburt II) 
nach Wendung einer Querlage auf den Kopf, das zweite Mal 
(Geburt III) bei verkehrt rotirtem Schädel; die übrigen zwei Mal 
(resp. drei Mal, wenn wir die durch Forceps nach auf den Kopf 
gemachter Wendung vollendete Geburt berücksichtigen) wurde die 
Wendung mit anschliessender Extraction gemacht (Geburt V 
und XJ). 

Von diesen mittels Kunsthülfe geborenen Kindern kam nur 
das durch Wendung und Extraction zu Tage geförderte des Falles 
V lebend und lebensfrisch zur Welt. Die durch Zange entbun- 
denen waren alle scheintodt; von denen das des Falles II schnell 
starb, während jenes vom Falle III ein Vierteljahr alt wurde. 
Das durch Wendung im Falle XI entwickelte war asphyktisch 
und starb nach einer Viertelstunde. 


Ausser diesen ausgetragenen, reifen Kindern hat die Frau 
noch vier lebensfähige Früchte geboren, die alle mehr oder we- 
niger lange, von einem Tage bis zu drei Vierteljahren lebten (Ge- 
burt VI, VII und VIII). 

Unter den anderen Geburten finden wir einen Abortus im 
zweiten (Geburt IX) und zwei Frühgeburten im sechsten bis sie- 
benten resp. achten Sonnenmonate (Geburt IV und X). 


Nachdem es nun keinem Zweifel unterliegen kann, dass die 
Beckenform, wie selbe uns jetzt zur Untersuchung vorlag, schon 
bei vollendetem Knochenwachsthume abgeschlossen war, so müs- 
sen wir annehmen, dass die früher geschilderten Geburten bei 
der jetzt gefundenen und diagnosticirten Beckenanomalie vor sich 
gegangen sind, wofür auch der bei Geburt II citirte Beckenbefund 
aus dem Jahre 1862 spricht. 

Diese Annahme als richtig vorausgesetzt, bringt uns auf die 
Frage, wie es denkbar ist, dass der Schädel einer lebensfähigen 
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beziehungsweise ausgetragenen Frucht ein derartig verengtes 
Becken zu passiren vermag. Die Antwort muss lauten, dass 
dies nur auf Rechnung einer Verschiebbarkeit des Beckens ge- 
schehen kann. 


Dass eins derartige Verschiebbarkeit bei dieser Beckenform 
wirklich existirt, hat schon Lambl!) bei der Beschreibung des 
Brüsseler Beckens constatirt, indem er Beweglichkeit in allen 
drei Beckengelenken nachwies. Mohr?), der diese Beweglichkeit 
allen kyphotischen Becken zuschreibt, erklärte zuerst dieselbe, 
und zwar als eine Folge der Verlegung des Centrum des Schwer- 
punktes nach vorn zu einer Zeit, wo die Ligamenta noch nicht 
erstarkt sind, also in früher Jugend. Korsch®*) konnte diese 
Beweglichkeit in einem Falle von kyphotischem Becken in den 
Beckengelenken während des Geburtsactes selbst beobachten und 
den Einfluss derselben auf die Vergrösserung des Beckenausganges, 
besonders in der Richtung des queren Durchmessers (von 6,5 auf 
9,5 cm) direct messen. 


Ausser dieser Dehnbarkeit des Beckens in seinen Gelenken, 
die hauptsächlich dem Ausgange zu Gute kommt, ist noch eine 
Vergrösserung des Beckenraumes zu Gunsten des Beckeneinganges 
möglich, nämlich durch die Beweglichkeit der lordotischen Wir- 
belsäule. 

Diese veränderlichen Dimensionen des Beckens, die einerseits 
bedingt sind in einer abnormen Dehnbarkeit der Beckengelenke, 
in der Beweglichkeit der lordotischen Wirbelsäule andererseits, 
müssen auch in unserem Falle vorhanden gewesen sein, wenn 
selbe jetzt auch nicht mehr nachweisbar sind, was wohl das be- 
deutende Alter der Frau und die damit verbundene Altersatro- 
phie in allen Organen, also auch in den Fugen der Becken- 
gelenke hinreichend zu erklären vermag. 


Gerade diese Beweglichkeit des Beckens ist bei Stellung der 
Prognose der Geburt für Mutter und Kind nie ausser Betracht 
zu lassen und wird dieselbe auch bei der Wahl des einzuschla- 
genden Operationsverfahrens vom allergrössten Einflusse sein. 


Jedenfalls dürfte die von Fehling*) ausgesprochene Ver- 


1) Scanzoni’s Beiträge, Bd. VIII. Würzburg 1857. 

2) Das in Zürich befindliche kyphotisch querverengte Becken. Zürich 
1865. 

8) Dieses Archiv, Bd. XIX, S. 478. 

4) Ibid., Bd. IV, S. 83. 
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muthung, dass die Prognose fiir Mutter und Kind immer sehr 
ungiinstig sei, da der auszufiihrende Kaiserschnitt nur fiir das 
Kind die Prognose verbessern, während eine möglichst frühzeitig 
eingeleitete Früh- oder Fehlgeburt wieder nur die für die Mutter 
bessern würde, zu pessimistisch sein. Nach Kleinwächter'!) 
waren die Einleitung der künstlichen Frühgeburt und die Perfo- 
ration bisher die häufigsten therapeutischen Eingriffe. Schrö- 
der?) glaubt, dass Frühgeburt in der Mehrzahl der Fälle, Sectio 
caesarea wohl nur bei ganz ungewöhnlicher Verengerung des 
Beckenausganges indicirt sei. Doch könne man auch, so lange 
es das Befinden der Kreissenden erlaube, die Geburt den Natur- 
kräften überlassen, gehe das nicht, so werde oft der Forceps mit 
Erfolg angelegt werden, öfters aber wird man zur Perforation 
schreiten müssen. Schauta?) macht auf die Thatsache auf- 
merksam, dass selbst in hochgradigeren Verengerungen dieser 
Beckenform nur ausnahmsweise Kaiserschnitt oder Perforation, 
sondern gewöhnlich die Zange zur Anwendung komme, oft aber 
spontane Geburten beobachtet werden. 

Diese Ansicht findet nun durch die Geburten und die dabei 


in Verwendung gebrachten Operationen unseres Falles eine neue 
Bestätigung. 


1) Grundriss der Geburtshilfe, S. 249. 
2) Lehrbuch der Geburtshilfe, 8. 592. 
3) Wiener medicinische Wochenschrift 1883, Nr. 36 u. 37. 





Fall von Hernia inguinalis cornu dextri uteri 
gravidi. 


Von 
Dr. med. Heinrich Eisenhart 


in München. 


(Mit 4 Abbildungen auf Tafel V.) 


In dem grossen Kapitel der Lageveränderungen der Gebär- 
mutter behauptet der Bruch dieses Organes einen nur kleinen 
Platz wegen der Seltenheit seines Vorkommens. Während die 
Hernien des Uterus in der Linea alba noch relativ häufig sind, 
‘finden sich die anderen Arten der Hysterokele, die Hysterokele 
ischiadica, obturatoria, cruralis und inguinalis, je nur durch ein 
oder einige wenige Beispiele in der Literatur vertreten. Die 
Hernia uteri inguinalis soll uns hier ausschliesslich beschäftigen 
und erwähne ich zunächst kurz diejenigen Fälle, die ohne com- 
plicirende Gravidität zur Beobachtung kamen. 


Mit Ausnahme des von Maret!) veröffentlichten Sections- 
berichtes eines mehrfach missgestalteten Kindes, bei welchem die 
Hysterokele inguinalis angeboren war und Uterus, rechte Tube 
und rechtes Ovarium durch den Leistenkanal derselben Seite nach 
aussen getreten waren, wurden Fälle von Lallement, Chopart, 
Olshausen und Leopold beschrieben. 


Die Beobachtung Lallement’s?) betrifft eine 70 jährige Frau, 
die nach mehrfachen normalen Geburten und rechtzeitigem Auf- 
hören der Menses gelegentlich einer starken Muskelanstrengung in 
ihrem 50. Lebensjahre die Bildung einer Geschwulst in der rechten 
Leiste bemerkte. Der Tod erfolgte kurze Zeit nach der Vor- 


1) Consultations médico-légales. Conf. Boivin et Dugés, Traité pr. 
des mal. de l’ut., T. I, p. 89. 
2) Mém. de la soc. med. d’émulat. 3. année, p. 323. Conf. Rumoux in 
Se dillot, Recueil per. de la soc. med. de Paris, T. L, p. 173, oder Boyer, 
Traité des mal. chir. T. VI, p. 452, oder Ashwell, A pract. treatise, p. 619. 
Arehiv f. Gynäkologie. Bd. XXVI. Hft. 3. 30 
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stellung infolge eines Lungenleidens, und die Autopsie liess er- 
kennen, dass der ganze Uterus mit rechter Tube und Eierstock 
in einem rechten Leistenbruche enthalten waren, während die- 
selben Organe der linken Seite der Bauchöffnung des Leisten- 
kanales dicht anlagen. 


Chopart!) sah in der Leiche einer 50 jahrigen Frau fast den 
ganzen Uterus mit linker Trompete und Eierstock durch den In- 
guinalkanal derselben Seite in einen Bruchsack ausgetreten, der 
ausserdem noch am Grunde einige Fragmente alter Netzadhäsionen 
enthielt. 


Olshausen?) beobachtete einen Uterus duplex infra conjunc- 
tus, dessen rechtes Horn schwanger wurde, das linke sammt dem 
betreffenden Ovarium den Inhalt einer linken Leistenhernie bildete 
und atresirt war, wodurch sich in demselben hochgradige Häma- 
tometra ausbildete, die nach zweimaliger Punction in Heilung über- 
ging. Während der Grössenzunahme des geschwängerten Hornes 
war auch ein Anschwellen des linken, im Bruchsacke befindlichen 
zu erkennen, und nach der Geburt zog sich das letztere, das 
während der Involution des puerperalen Hornes sich auch wieder 
verkleinert hatte, spontan ins Abdomen zurück, ohne seit dieser 
Zeit je wieder vorgefallen zu sein. 


Leopold’) endlich beschreibt einen Uterus bipartitus, dessen 
linkes rudimentär entwickeltes Horn mit der entsprechenden Tube 
und Ovarıum in einer linken Leistenhernie fühlbar war; das 
Leiden, vielleicht schon angeboren, sicher bemerkt jedenfalls erst 
bei Beginn der Menstruation, veranlasste zur Zeit der Periode 
stets äusserst heftige nervöse Zufälle, die nach operativer Ent- 
fernung der vorgefallenen Gebilde ausblieben. 

Diese fünf Fälle — und ich glaube nicht, dass noch an- 
dere zur Veröffentlichung gelangt sind — zeigen das Gemeinsame, 
dass der Uterus niemals allein den Inhalt des Bruches bildet, 
sondern stets auch Ovarium und Tube der entsprechenden Seite, 
oder wenigstens eines dieser Gebilde sich in demselben vor- 
findet — eine Thatsache, die, wie wir sehen werden, zur Er- 
klärung der Entstehung der Hysterokele verwendet wurde —, sie 


1) Chopart et Désault, Traité des mal. chir.,, T. II, p. 305. Conf. 
Boyer, Traité etc. T. VI, p. 452, oder Leopold in diesem Archiv, Bd. XIV, 
S. 379. 


2) Dieses Archiv., Bd. I, 8. 41. 
3) Ibid., Bd. XIV, 8. 379. 
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zeigen ferner die relative Häufigkeit einer Bildungsanomalie des 
Uterus (Olshausen und Leopold) als pradisponirende Anlage 
zur Bildung des Gebärmutterbruches, und die ziemlich gleich- 
mässige Vertheilung seines Vorkommens auf der rechten und linken 
Seite. — Die Behauptung Klob’s: „die Hysterokele inguinalis 
findet sich zuweilen angeboren und kommt bei Kindern häufiger 
vor, als bei Erwachsenen, unstreitig wegen der zur Entstehung 
solcher Hernien günstigeren Lagerungsverhältnisse der Tuben und 
Ovarien oberhalb des Beckeneinganges“ wird nur in ihrem ersten 
Theile durch die Fälle von Maret und Leopold (?) bestätigt; 
für die zweite Annahme, dass die Hysterokele inguinalis bei Kindern 
häufiger als bei Erwachsenen sei, ergeben sich, wenigstens aus 
dem oben Mitgetheilten, keine Anhaltspunkte, da von Chopart 
und Olshausen das Lebensjahr der Patienten, in dem sich der 
Bruch zuerst bemerkbar machte, gar nicht, von Lallement aber 
das 50. angegeben wird; auch über Gelegenheits- und prädispo- 
nirende Ursachen findet sich — abgesehen von den schon er- 
wähnten Bildungsanomalien des Uterus — nur bei Lallement eine 
Notiz (plötzliche Muskelanstrengung und mehrere vorausgegangene 
Geburten), so dass von einer gemeinsamen Betrachtung der 
Fälle von diesem Standpunkte aus abgesehen werden muss. 


Fast ebenso spärlich, wie die Beobachtungen der Hernia der 
nichtschwangeren Gebärmutter sind die dieses Organes in schwan- 
gerem Zustande. Das höchst unbedeutende numerische Ueberwie- 
gen letzterer Complication erklärt sich wohl am einfachsten dar- 
aus, dass die Schwangerschaft Erscheinungen hervorruft, die die 
Betroffenen zur Herbeiziehung des Arztes bewegen, während 
mancher nicht mit Schwangerschaft verbundene Gebärmutterbruch, 
besonders nach den klimakterischen Jahren, so symptomenlos ver- 
läuft, dass nur selten ärztlicher Rath in Anspruch genommen wird. 


Nicolaus Pol!) ist der erste, der in seinem Hemerologium 
silesiacum unterm 9. December 1531 eine Mittheilung über Bruch 
des schwangeren Uterus macht, mit künstlicher Beendigung der 
Geburt. Der Fall erregte damals grosses Aufsehen und kam in den 
verschiedensten medicinischen Werken dieser Zeit zum Abdruck. 
Er betrifft eine arme Frau in Neisse (in Schlesien), die bei ihrer 


1) Der Fall findet sich abgedruckt in G. Fabricius Hildanus obs. 
chir. cent. omnes, 8. 521, in einem Briefe Döhring’s an Fabricius Hildanus 
„de nova... hernia uterina atq. part. caes. histor. und in Sennert, op. 


tom. IV, Pract. lib. IV, p. 1, Sect. I, cap. XVII, p. 650. 
30* 
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ersten Geburt, bei welcher niemand zur Hilfeleistung zugegen war, 
„mali aliquid in abdomine sibi evenisse“ bemerkte. Im Laufe 
der folgenden 15 Jahre gebar sie noch acht Mal, und zwar stets 
ohne nennenswerthe Beschwerden. ,,Non multum autem post 
(sc. ultimum partum), malum in primo partu acceptum, circa 
inguen sinistrum saepiuscule sensit, ac sub cute extra abdomen 
mediocris quantitatis quippiam sibi excidere animadvertit.“ Der 
vorgefallene Körper nahm täglich an Grösse zu, so dass er schliess- 
lich bis auf die Kniee reichte; aus verschiedenen Anzeichen wurde 
nunmehr geschlossen, dass ein Fötus in demselben enthalten sei, 
und, da keine Aussicht vorhanden war, die Geburt auf natürlichem 
Wege zu beenden, am 9. December 1531, dem normalen Ende der 
Schwangerschaft, die Sectio caesarea ausgeführt. Die Mutter über- 
lebte die Operation nur drei Tage, das Kind 11/, Jahre. — „Es 
kann“, sagt Schroder’), „der Döhring’sche (identisch mit dem 
Pol’schen) in dem Briefe an Fabricius Hildanus erwähnte Fall, 
wenn nicht der Sennert’sche gemeint ist, nur auf die Lapara- 
tomie bezogen werden, die Paul Dirlewang im Jahre 1549 an 
Marg. Volczer in Wien vornahm; dass es sich dabei um eine, 
vielleicht allerdings erst nach Uterusruptur entstandene, vier Jahre 
alte Abdominalschwangerschaft handelte, kann nicht bezweifelt 
werden.“ — Ich kann mich dieser Ausführung nicht an- 
schliessen. Dass der Döhring’sche in dem Briefe an F. Hil- 
danus erwähnte Fall mit dem Sennert’schen nicht identisch 
ist, geht daraus hervor, dass sowohl Döhring als Sennert 
beide, als von einander verschiedene, Ereignisse nebenein- 
ander citiren und besprechen und Döhring seinen Brief mit 
den Worten schliesst: ,,Tibi si tertium aliquod exemplum vel 
in artis usu oocurrit, vel lectione aliquando innotuit, ne id me oeles 
oro — ferner auch aus der Verschiedenheit der beiden Beob- 
achtungen: Die Pol’sche (Döhring’sche) fällt in das Jahr 1531, 
die von Sennert in das Jahr 1610; bei ersterem Falle stirbt die 
Mutter 3, bei letzterem 25 Tage nach der Geburt, und ebenso findet 
sich ein Unterschied im Sterbealter der betreffenden Kinder (11/, und 
9 Jahre). — Es dürfte aus diesen Bemerkungen erhellen, dass 
‘mit dem Pol’schen, in dem Briefe Döhring’s an Fabricius 
Hildanus erwähnten Falle der Sennert’sche nicht gemeint 
ist, Was Schröder’s zweite Annahme betrifft, dass derselbe 
auf die Laparatomie bezogen werden muss, die Dirlewang 1549 


1) Lehrbuch der Geburtshilfe, S. 389. 
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an M. V. in Wien vornahm, so spricht gegen dieselbe der 
Zeit- (1531 und 1549) und Ortsunterschied (Neisse und Wien) 
und der Umstand, dass es sich ,,dabei unzweifelhaft um eine, 
vielleicht allerdings erst nach Uterusruptur entstandene, vier Jahre 
alte Abdominalschwangerschaft handelte“, wofür in dem Döhring’- 
schen Briefe keine Anhaltspunkte vorhanden sind. — Wenn auch 
zugestanden werden muss, dass der Pol’sche Fall an Klarheit 
zu wünschen übrig lässt, so möchte ich denselben doch als die 
erste zur Öffentlichen Kenntniss gebrachte Beobachtung von Hernia 
uteri gravidi inguinalis betrachten, wie esauch Meissner in seinen 
„Frauenzimmerkrankheiten‘“ gethan. Warum ihn Klob?!) (ebenso 
wie die Fälle von Sennert, Saxtorph und Lallement) unter 
die Hernia uteri gravidi cruralis rubricirt, ist mir in Berück- 
sichtigung der Worte „malum in primo partu acceptum circa 
inguen sinistrum saepiuscule sensit‘ und bei dem Mangel ander- 
weitiger näherer Angaben, welche zur Annahme, es habe sich um 
eine Schenkelhernie gehandelt, führen könnten, nicht einleuchtend. 


Ziemlich allgemeiner Anerkennung erfreut sich der Fall von 
Hernia uteri gravidi inguinalis, den Sennert?) im zweiten Buche 
seiner gesammelten Werke erzählt (nur Klob spricht ihn, wie 
erwähnt, ohne nähere Begründung als Schenkelbruch an): Ursula 
Opitz, Böttchersfrau, wurde von einer zurückschnellenden Stange 
in der linken Leistengegend getroffen, worauf sich bald an dieser 
Stelle eine an Grösse schnell zunehmende Geschwulst bildete, die, 
aus eben diesem Grunde nicht reponirbar, sich mit der Zeit durch 
ihr Wachsthum und die in ihr fühl- und sichtbaren Kindes- 
bewegungen als schwangerer Uterus zu erkennen gab. Da nun bei 
der weiter fortschreitenden Schwangerschaft die Beendigung der 
Geburt durch die Naturkräfte ebenso unmöglich schien, wie die 
Reposition des Uterus in das Abdomen, wurde mit Zustimmung 
der Schwangeren beschlossen, die Rettung von Mutter und Kind 
durch den Kaiserschnitt zu versuchen, und letzterer bei Eintritt 
der Wehen am 21. April 1610 von Jer. Trautmann unter 
zahlreicher Assistenz ausgeführt und zwar mit anfangs scheinbar 
gutem Erfolg, als am 16. Mai, somit 25 Tage nach der Ope- 


m 





1) Path. Anat. d. weibl. Sexualorgane, S. 106. 

2) S. Dan. op. omnia, T. II, Ser. 2, lib. II, p. 1, cap. IX, p. 460, und 
T. II, Ser, II, lib. V, p. 1, sect. II, cap. XI, p. 685, und in desselb. Inst. med. 
lib. 11, p. I, cap. 9, p. 161. Conf. M. Döhringi ad Fabr. Hild. epistola in 
dess. obs, chirurg. 
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ration, die Wöchnerin in eine Ohnmacht fiel, aus der sie nicht 
mehr erwachte. Das Kind, ein Knabe, erreichte ein Alter von 
neun Jahren. 

Diese zwei Fälle wurden lange Zeit als die einzigen be- 
kannten bezeichnet, und Meissner schreibt noch im Jahre 1842: 
„Die beiden erwähnten Beobachtungen (Pol und Sennert) des 
Vorkommens des Inguinalbruches (des Uterus) in der Schwanger- 
schaft stehen in der Literatur ganz vereinzelt da“, obwohl um 
diese Zeit schon zwei weitere Fälle zur Veröffentlichung gelangt 
waren, die von Saxtorph und Lédesma. 


Was den ersteren betrifft, so gelang es mir nicht, denselben 
in den Collect. soc. med. Havn., Vol. II, 1775, die Klob als 
Quelle dafür angiebt, oder in den übrigen Bänden dieses Werkes 
zu finden; auch die Acta soc. reg. med. Havn. enthalten keine 
diesbezügliche Notiz. Nach weiterem Suchen war ich so glücklich, 
das Gewünschte in „Michael Hager, Brüche und Vorfälle‘ 1850, 
S. 30, zu treffen. Hager hat seine Besprechung der Saxtorph’- 
schen Mittheilung einem Aufsatze der Salzburger Zeitung 1820, 
Bd. I, S. 81: „Leistenbruch von der schwangeren Gebärmutter 
gebildet“, entnommen: Ohne besondere Veranlassung hatte sich 
bei einer Bauersfrau von 49 Jahren, die schon vier Kinder auf 
leichte Weise geboren hatte, im Anschluss an die letzte Schwanger- 
schaft in der rechten Weiche eine Geschwulst gebildet, die, rasch 
an Grösse zunehmend, bald bis zum Knie herabreichte und das 
Ansehen eines sieben Monate schwangeren Uterus hatte; Kindes- 
bewegungen wurden damals von der Frau, nicht aber vom Unter- 
suchenden gefühlt. Am 1. October floss das Amnionwasser weg, 
worauf Kindestheile deutlich fühlbar waren und nach 24 Stunden 
sich wirkliche Wehen einstellten, die das 51/, Pfd. schwere todte 
Kind ohne Kunsthülfe austrieben. Das Wochenbett verlief ganz 
glücklich, der Uterus trat zum Theil wieder in das Abdomen zu- 
rück. — Es handelt sich hier wohl um Schwängerung des in einer 
rechten Leistenhernie liegenden Uterus mit Frühgeburt des todten 
Kindes auf natürlichem Wege, welch letzterer Umstand wegen seiner 
Seltenheit besondere Beachtung verdient. 


Ledesma aus Salamanka veröffentlichte im Novemberhefte des 
Jahres 1840 der ,,Gazette médicale de Paris“ einen Aufsatz: ,,Hernie 
de l’uterus par le canal inguinal; operation césarienne; guérison 
de la mere et de l’enfant.‘“ ,,Les détails de l’observation ne per- 
mettent pas de decider rigourcusement, que la matrice déplacée 


Eisenhart, Fall von Hernia inguinalis cornu dextri uteri gravidi. 445 


s’était échappée & travers l’anneau inguinal. La chose est néan- 
moins tres probable‘, sagt der Berichterstatter, und es muss zu- 
gestanden werden, dass ein Vorfall der Gebärmutter im dritten 
Monate der Schwangerschaft eine bedeutende, schon bestehende 
Erweiterung des Leistenkanales voraussetzt, die hier allerdings be- 
standen haben kann, da die in Frage stehende Person, Ramus mit 
Namen, 24 Jahre alt, schon vor ihrer Verheirathung mit einem 
rechtsseitigen Leistenbruch behaftet war und sechs Geburten durch- 
gemacht hat, die gewiss nicht ohne Einfluss auf ihre Enterokele 
und die Weite der Bruchpforte geblieben sind. Ausserdem erhält 
dieser Fall eine kräftige Stütze durch den weiter unten zu be- 
sprechenden des Herrn Prof. Winckel. — Im dritten Monate ihrer 
siebenten Schwangerschaft also bemerkte die Frau plötzlich ohne 
besondere Veranlassung das Verschwinden des oberhalb des kleinen 
Beckens schon fühlbaren vergrösserten Uterus. ,,Sa main portée 
& l’enterocele inguinale y rencontra quelque chose d’insolite, de 
dur et douloureux & la pression: elle essaya souvent la reduction 
sans y parvenir.‘“ Der Tumor wuchs immer mehr, so dass er 
bald auf den linken Schenkel herüberreichte. Kindesbewegungen, 
Kindestheile wurden allmälig in der Hernie fühlbar; die Herztöne 
liessen sich nachweisen. Die Vaginaluntersuchung zu dieser Zeit liess 
- eine Portio nicht erkennen. Da Reductionsversuche erfolglos blieben, 
wurde, als am Ende des achten Monates Wehen eintraten und die 
Blase gesprungen war, die Laparahysterotomie unternommen. Die 
Lage des Kindes war so, dass der Kopf am inneren Muttermunde, 
Steiss und Füsse im Fundus lagen, ein Verhalten, das wir in den 
Fällen von Lédes ma und Scanzoni wiederfinden, und das gegen 
die Gravitationstheorie Veit’s zur Erklärung der Lage des Fötus 
und zu Gunsten der Simpson’schen spricht, der zufolge der Fötus 
so lange Reflexbewegungen macht, bis er die ihm bequemste 
Lage — und das ist eben nach Simpson’s Unsersuchungen die 
mit dem Kopfe auf dem Muttermunde — erreicht hat. Der Uterus 
wurde auch nach seiner Entleerung nicht reponirt. Etwa ein 
Monat nach der Operation war die Kranke wieder vollständig ge- 
nesen. Das Kind jedoch starb kurze Zeit nach der künstlichen 
Geburt. Der Uterus lag nach wie vor im Bruchsacke, hat aber 
natürlicherweise bedeutend an Volumen abgenommen. 

Je mehr wir uns bei der historischen Betrachtung der Fälle 
von Hernia uteri gravidi inguinalis der Gegenwart nähern, um so 
genauer wird ihre Beschreibung, um so zweifelloser die Richtigkeit 
der Beobachtung; und wenn die bisher erwähnten Aufzeichnungen 
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noch manche Unklarheit enthalten, so zeichnen sich die folgenden 
durch Genauigkeit der Untersuchung und Sicherheit der Dia- 
gnose aus. 


In der „Oesterreichischen Zeitschrift für praktische Heilkunde“ 
vom Jahre 1860 theilt Rektorzik!) das Vorkommen einer „Gra- 
viditas extraabdominalis‘‘ mit, die er an einer 32 Jahre alten 
Frau, C. M. aus Tirol, zu erkennen Gelegenheit hatte: Nach der 
Geburt ihres fünften Kindes fühlte dieselbe eine anfangs schmerz- 
lose Geschwulst in der rechten Leistengegend, die später bei gleich- 
zeitigem Ausbleiben der Menses stets an Grösse zunahm. Fünf 
Monate nach dem Beginne des bemerkbaren Wachsthums des 
Tumor fühlte Patientin Kindesbewegungen in demselben, und 
Mitte October war das normale Ende der Schwangerschaft er- 
reicht. Die Grössenzunahme des dislocirten Uterus war eine so 
bedeutende geworden, dass die Geschwulst bei einer Länge 
von 42 cm, einer Breite von 25 cm und einem Umfange des 
Stieles von 36cm bis zu den Knieen herabreichte. Die damalige 
äussere Untersuchung liess deutlich ein Ovarium an der dem 
rechten Oberschenkel zugewendeten Fläche von dem grösseren 
glatten Tumor abgrenzen, die kindlichen Herztöne auf der dem 
linken Oberschenkel zugekehrten Fläche bestimmt hören und nach- 
weisen, dass der Kopf des Fötus frei ballotirend gegen den Stiel, 
der Steiss nach unten gegen das Ende der Geschwulst, die Bauch- 
seite nach einwärts gelagert war. Die Vaginaluntersuchung zeigte 
die etwas nach rechts gelegene, mit der Spitze des Zeigefingers 
erreichbare Portio in die Höhe gezogen und aufgelockert. „Aus 
dem Vorhandensein der fötalen Herztöne, dem Durchfühlen ein- 
zelner Kindestheile und dem Placentargeräusch einerseits, aus der 
Gegenwart des Uterus in der Beckenhöhle andererseits“, zu dessen 
Nachweis sich Rektorzik bestimmt nicht mit dem Fühlen des 
Scheidentheiles begnügte, ‚konnte man mit Sicherheit auf die 
Anwesenheit eines Fötus schliessen, welcher sich in dem Neben- 
horne einer einhörnigen Gebärmutter ausserhalb der Bauchhöhle 
und zwar in einer Leistenvorlagerung entwickelte“. Da die Grösse 
der fühlbaren Kindestheile, die äusserst kräftigen spontanen Be- 
wegungen und die bereits um einige Tage überschrittene normale 
Schwangerschaftsdauer die Annahme der Reife des Fötus recht- 
fertigten, wurde, als die kindlichen Herztöne erst sich zu beschleu- 
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1) S. auch: „Monatsschrift far Geburtskunde und Frauenkrankheiten“ 1860, 
Bd. XVI, Heft VI. 
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nigen und dann zu sinken begannen, auf besonderen Wunsch 
der Mutter am 22. October der Kaiserschnitt ausgefiihrt, mit 
günstigem Erfolge für das Kind. Die Mutter starb unter den 
Symptomen einer peracuten Peritonitis. ,,Es ist anzunehmen“, sagt 
Rektorzik, ‚dass in dem vorliegenden Falle eine einhörnige 
. Gebärmutter vorhanden gewesen ist, deren verkümmertes Neben- 
horn durch die Bruchpforte einer rechtsseitigen Leistenhernie 
austrat und sich da fixirte; dass dieses Nebenhorn geschwängert 
wurde, und dass die vollständige Ausbildung des Eies, ohne dass 
eine Ruptur des Fruchthälters erfolgte, in der Bruchsackhöhle 
stattfand.“ 


Die letzte und ausführlichste Beschreibung ,,eines Falles von 
Hysterokele inguinalis mit hinzutretender Schwangerschaft“ ver- 
danken wir Scanzoni?): 


A. M. Bönnert, kleine animische Person, mit dem 21. Lebens- 
jahre zum ersten Male menstruirt, Mutter von zwei Kindern, zog sich 
vier Wochen nach der letzten Geburt beim Heben eines schweren 
Weinfasses eine linksseitige Leistenhernie zu, etwa wallnussgross und 
zur Zeit der Menses schmerzhaft anschwellend. Nachdem dieser Zu- 
stand vier Jahre (1860— 1864) gedauert, erreichte die Hernie in 
kurzer Zeit Mannsfaustgrésse und wurde damals (1864) die Diagnose 
Hernia uteri gestellt. Die Untersuchung (von Blase und Mastdarm 
aus) liess das Fehlen des Uterus oder eines Hornes desselben an 
normaler Stelle und die Gegenwart desselben, sowie eines Ovarium 
im Bruchsacke (durch die bimanuelle Exploration) bestimmt nach- 
weisen; die Scheide war verlängert, nach oben und links verzogen. 
Nach abermals vier Jahren (1868) concipirte und abortirte Patientin 
im dritten Schwangerschaftsmonate. Im folgenden Jahre wurde B. 
abermals geschwängert; am Anfang des fünften Monates maass der 
Tumor bei 16 cm Länge 44,5 cm Umfang. Da schon einmal abortirt 
worden war, da der Abort bei Hernia uteri gravidi gewöhnlich ist 
und sich Symptome einer beginnenden acuten Metritis zeigten, welche 
den Tod und Abort des Fötus zu einer Zeit eingeleitet hätten, und 
bei einer Grösse der Frucht, bei der vielleicht nur mehr durch die 
Sectio caesarea eine sehr zweifelhafte Hülfe hätte geschaffen werden 
können — wurde am 29. November 1869 der künstliche Abort mit 
gutem Erfolge eingeleitet; der Fötus zeigte eine Länge von 23 cm, 
einen Kopfumfang von 121/, cm und ein Gewicht von 150g. Die 
Placenta wog 75g. Die Nabelschnur war 30 cm lang. Unmittel- 
bar nach der Geburt maass der Tumor 16 cm Länge und 38cm Um- 
fang und verkleinerte sich bis 11. December (zwölf Tage nach der 
Operation) auf 9 resp. 28cm, worauf Patientin entlassen wurde — 
Diese Hysterokele zeigt besonders deutlich, wie zuerst die Ovariokele 


1) Beiträge zur Geburtskunde und Gynäkologie 1869, Bd. VI, 8. 167. 
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bestand und diese erst allmälig den Uterus in den Leistenbruch 
hineinzog. 


Mit Umgehung der vielfach angezweifelten und von einer 
Commission schliesslich als Extrauterinschwangerschaft erklarten 
Beobachtung von Skrivan und Lumpe!) beschreibe ich zum 
Schlusse der Casuistik den schon erwähnten Fall von Hernia uteri - 
gravidi inguinalis, den Herr Prof. Dr. Winckel mir zur Ver- 
öffentlichung zu überlassen die Güte hatte. 


Maria W., 36 Jahre alt, von Anger bei Reichenhall, trat am 
23. Mai 1884 in die Frauenklinik zu München ein. 


Patientin war als Kind etwas schwächlich und will an Lymph- 
drüsenschwellungen am Halse gelitten haben. Die Periode seit dem 
15. Lebensjahre, regelmässig alle vier Wochen; jedesmal fünf bis 
sechs Tage unter nicht unbedeutenden Schmerzen ziemlich beträchtlich. 
Die letzte Regel am 18. December 1883. Irgend welche Erkran- 
kungen während der Entwickelungsjahre sind nicht zu verzeichnen. 


Patientin hat einmal in der 25. Woche und sieben Mal am 
normalen Ende der Schwangerschaft geboren; sämmtliche Kinder 
waren Knaben; zwei sind noch am Leben, einer starb 21/, Jahre 
alt an Diphterie, ein weiterer zehn Wochen nach der Geburt an 
einem Lungenleiden, die drei übrigen an Lebensschwäche im Alter 
von 14 bis 16 Tagen. Die erste Geburt im Jahre 1869, die letzte 
im September 1882. Die Puerperien alle normal; die Menses traten 
stets vier bis fünf Wochen post partum wieder ein. — Während 
dieser Zeit erkrankte Patientin 1875 an Gesichtsrose, an die sich ein 
fast 11/, Jahre dauerndes Schwindelgefühl und später eine bald wie- 
der verschwindende Augenentzündung anschlossen. 


Patientin giebt an, schon seit ihrer Geburt einen beiderseitigen 
Leistenbruch besessen zu haben, den sie selbst jedoch erst bei ihrer 
ersten Entbindung, also vor 15 Jahren, beobachtete; der rechte soll 
stets etwas grösser gewesen, doch beide durch Bruchbänder immer 
gut zurückgehalten worden sein. Die W., welche leichte Hausarbeit, 
aber keine Feldarbeit verrichtet, will vor etwa acht bis neun Wochen, 
als sie ihre Leute zum Essen zusammenrief, eine plötzliche Vergrös- 
serung des rechten Bruches bemerkt haben. Sie beachtete die anfangs 
etwa citronengrossd Geschwulst nicht und verrichtete ihre Arbeit wie 
bisher; später legte sie sich auf ärztliches Anrathen zu Bett, und 
vor etwa 14 Tagen wurden energische und lang dauernde Repositions- 
versuche gemacht, die jedoch nicht zum gewünschten Erfolge führten; 
vielmehr versichert Patientin, seit dieser Zeit keine Kindesbewegungen 
mehr zu spüren, die vorher von ihr deutlich empfunden worden 
waren. Wegen der mit der täglich zunehmenden Grösse der Ge- 


1) Zeitschrift der k. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien 1851, §. 770; 
1862, S. 472; 1853, S. 177. 
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schwulst sich immer steigernden mechanischen Beschwerden entschloss 
sich die Kranke, die hiesige Anstalt aufzusuchen, 

Bei der Aufnahme zeigt sich die Apertura externa canalis in- 
guinalis sinistri für zwei Finger sehr leicht passirbar; augenblicklich 
sind Darmschlingen nicht durchgetreten. Beim Gehen und Stehen 
und während der Arbeit verspürt Patientin in der rechten Abdominal- 
hälfte und an dem in dem Bruchsacke liegenden Tumor heftige zie- 
hende Schmerzen. Bis zur Mitte der Oberschenkel reicht eine Ge- 
schwulst herab, die, von der rechten Regio inguinalis beginnend, schräg 
herüber, etwas nach links verläuft, und in ihrer Länge 31cm, an 
ihrer Peripherie, und zwar nahe der Spitze 34, nahe der Basis 
35 cm misst. Ungefähr 8cm hinter dem unteren Ende befindet sich 
eine seichte Einschnürung. Das untere Ende der Geschwulst ist mit 
einem dichten Hautvenennetz überzogen, die oberen zwei Dritttheile 
sind mit Haaren bedeckt. Richtet man den Tumor vertical auf, so 
sieht man an der unteren Fläche unbedeutende Erosionen. Beim 
Emporheben desselben lässt sich erkennen, dass das Labium minus 
dextrum auf die Innenfläche des Tumor übergeht und so gelagert ist, 
dass die Schamspalte etwas nach links hin sieht; die Clitoris liegt der 
Geschwulst an. In der rechten Schenkelbeuge ist die Haut in Falten 
gelegt, ein Zeichen, dass dieselbe von hier aus zur Entwickelung 
des Bruchsackes nicht benutzt wurde. — Bei der In- und Exspi- 
ration zeigt der 'Tumor eine leichte zitternde Bewegung. Nach oben 
hin grenzt derselbe stark abgewölbt an eine 7 cm unterhalb des Na- 
bels verlaufende, an der Spina ossis ilei anterior superior beginnende 
Linie; von der erwähnten Spina ist die ihr nächste Partie der Ge- 
schwulstbasis 51/, cm entfernt. Nach links reicht die Basis ziemlich 
genau bis zur Symphyse. Rechts neben der Basis lassen sich Darm- 
schlingen fühlen und verschieben und das Gurren derselben hören; 
dieselben reichen etwa 6 bis 7 cm weit neben der Geschwulst in den 
Bruchsack herab. An der Aussenseite kann man fast mit zwei Fin- 
gern neben dem Uterus in den Bruchkanal eindringen. — Auf der 
Oberfläche des Tumor in dem Sacke fühlt man an der rechten Seiten- 
kante desselben einen schmalen Strang, der, an einer Stelle breiter 
werdend, wohl für das Ligamentum uteri latum gehalten werden muss. 
Das rechte Ovarium kann man von der Uteruswand abheben, und 
zwar 11 cm von der Mitte des oberen Randes der Geschwulst ent- 
fernt. Das linke ist nicht deutlich durchzufühlen. In der Geschwulst 
kann man das Köpfchen des Kindes an der Basis deutlich durchfühlen 
und verschieben. Dasselbe scheint gut wallnussgross zu sein. — 
Rechts an der ganzen Länge des Tumor, und zwar von der Basis 
gegen die Spitze abnehmend, ist Uteringeräusch zu hören. — Das 
Orificium urethrae befindet sich an der normalen Stelle und ist nicht 
verzerrt. Der Katheter lässt sich in der gewöhnlichen Richtung ohne 
jeden Widerstand einführen. Die Portio vaginalis steht 2 bis 3 cm 
oberhalb der rechten Spina ossis ischii, ist nach unten gewandt, klafft 
und man kann ihren Zusammenhang mit dem Tumor .bimanuell direct 
tasten. Von ihr aus nach links lässt sich ein ziemlich straff gespannter 
Strang verfolgen, in dem sich ein grösserer, weicher, verschiebbarer, 
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höckeriger Körper befindet, der, wie sich später herausstellte, als linkes 
Horn des Uterus zu betrachten war. 


Es wurde die Diagnose als Hernia inguinalis dextra uteri gravidi 
cum ovario dextro gestellt, wobei die Frage offen gelassen wurde, ob 
es sich um einen Uterus bicornis und Vorfall des rechten Hornes, 
oder um Uterus unicornis mit rudimentärem Nebenhorn handle. Ausser- 
dem wurde berticksichtigt, dass der Futus bereits abgestorben sei. 


Die Therapie bestand in folgenden Eingriffen. Erst wurde (am 
23. Mai) in tiefer Chloroformnarkose versucht, den Uterus zu reponiren. 
Durch Compression desselben und Verschiebung nach der Bauchhöhle 
lässt sich schliesslich die grosse Schamlippe fast ganz von der Ge- 
schwulst abheben, wobei der Tumor höher oben im Abdomen erscheint. 
Nach 8/, Stunden lang fortgesetzten Versuchen gelingt es, die Ge- 
schwulst fast ganz in den Inguinalkanal zurückzuschieben, so dass 
nur mehr ein kleiner Theil die Apertura externa desselben tiberragt. 
Sowie man aber mit dem Drucke nachlässt, gleitet sie sofort wieder 
in die Tiefe des Sackes herab. Beim Erbrechen während der Nar- 
kose tritt eine grosse Quantität Darmschlingen vor und wird die vor- 
hin geschilderte Einschnürung auf der Geschwulst noch deutlicher. — 
Da somit das Zurückbringen des Uterus nicht möglich erscheint, wurde 
beschlossen, den künstlichen Abort einzuleiten und der Kolpeurynter 
eingelegt (25. Mai). Am folgenden Tage wurde dann in Chloroform- 
narkose der Versuch der Sprengung der Eihäute gemacht. Dieselben 
erweisen sich sehr resistent, bersten jedoch schliesslich bei Anwendung 
eines energischen Druckes mit der Uterussonde. Es entleert sich eine 
mässige Menge durch Meconium getrübten Fruchtwassers. Bei den 
nun folgenden Repositionsversuchen lässt sich zwar ein grosser Theil 
des Tumor in die Bauchhöhle zurückbringen und zwei Finger neben 
der Basis der Geschwulst in den inneren Leistenring einführen, doch 
gelingt es nicht, den ganzen Uterus zu reponiren. — Da trotz zwei- 
tägigen Wartens die Expulsion des Fötus nicht eintrat und das Ver- 
bleiben der abgestorbenen Frucht im vorgefallenen Uterus Gefahren 
nach sich zu ziehen geeignet war, wurde im Einvernehmen mit der 
Kranken und ihrem Manne die Laparahysterotomie beschlossen. Es 
wurde die Methode von Porro gewählt, da einestheils Pat. schon öfter 
geboren und zwei lebende gesunde Kinder hat und das Vorhanden- 
sein einer Bildungsanomalie des Uterus, die auch künftig die Con- 
ception gestatten würde, zum mindesten sehr wahrscheinlich war, 
anderntheils die Reposition des seines Inhaltes entleerten Uterus die 
Gefahr der Operation steigern und die Radicaloperation der Hernie 
später doch nöthig werden würde. 


Nachdem Tags zuvor (27. Mai) der Darm entleert und am 
Morgen des Operationstages eine Dosis Tinctura opii gegeben wor- 
den war, wird am 28. Mai 8 Uhr Morgens zur Operation in 
Chloroformnarkose geschritten. Instrumente und Schwämme befinden 
sich, letztere seit 48 Stunden, in 5proc. Carbolsäurelösung; dasselbe 
Antisepticum in gleicher Concentration wird. für den Spray verwendet; 
für die Desinfection des Operationsgebietes selbst wird eine Sublimat- 
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lösung von 1°/,, in Anwendung gezogen. Nach der Katheterisation — 
der Harn ist orangegelb, klar, sauer reagirend, eiweissfrei, mit dem 
spec. Gewicht von 1020 — und sorgfiltiger Reinigung des Operations- 
gebietes werden die vorgefallenen Darmschlingen reponirt und von 
einem Assistenten zurückgehalten; hierauf wird eine in der Richtung 
der Geschwulstachse auf der Oberfläche des Tumor median verlaufende 
Incision in einer Länge von 22 bis 25cm vorgenommen. Die Haut, 
die Fascia superficialis werden nach und nach mit dem Scalpel, das Peri- 
. toneum des Bruchsackes nach einer kleinen Incision mit der Scheere 
der Länge der Hautwande entsprechend durchtrennt. Der Tumor 
tritt sofort in die Schnittfläche ein; derselbe zeigt sich, der äusseren 
Untersuchung entsprechend, von ovaler Form; an seiner rechten Seite 
findet sich das Ligamentum latum dextrum, der rechte Eierstock und 
Tube und das daumendicke, von starken varicösen Venenplexus 
umgebene Ligamentum teres. Die linke Seite der Geschwulst ist voll- 
kommen glatt: Ligamentum latum und teres sinistrum, sowie Ovarium 
sinistrum und Tuba sinistra fehlen. Es handelt sich somit wohl um 
einen Uterus bicornis mit stark entwickeltem geschwängertem und am 
Anfange des dritten Monates der Schwangerschaft in einen rechten 
Leistenbruchsack verlagertem rechten Horn, — ein Fall, wie er bis 
jetzt noch nicht beobachtet wurde und somit als ein Unicum bezeichnet 
werden muss. — Nun wird die Basis der Geschwulst in der Gegend 
des inneren Muttermundes in der Mitte durchstochen und nach beiden 
Seiten hin durch starke elastische Ligaturen unterbunden; die letzteren 
werden dann zu ihrer sichereren Fixirung mit einigen Seidennähten 
an den Geschwulststiel selbst angeheftet. Es folgt die doppelte Unter- 
bindung des Ligamentum uteri rotundum dextrum und die Durch- 
trennung desselben zwischen den zwei Ligaturen; in gleicher Weise 
wird mit dem Ligamentum uteri latum dextrum verfahren. Nachdem 
nun noch, um den Stumpf ausserhalb der Bauchhöhle zu fixiren, zwei 
lange Nadeln in zwei auf einander senkrechten Durchmessern der 
Geschwulstbasis durch dieselbe in der Weise gestossen waren, dass 
die eine über, die andere unter den elastischen Ligaturen verläuft 
und diese somit zwischen sich fassen und festhalten, wird der ganze 
Tumor (also Uterus sammt den Resten des durchschnittenen Ligamentum 
uteri rotundum und latum dextrum und Ovarium dextrum) ca. 2 cm 
oberhalb der elastischen Ligatur des Stieles zur Vermeidung von 
Blutverlusten bei der an und für sich schon etwas anämischen Person 
mit dem Paquelin’schen Thermokauter abgetragen. Aus dem 
Tumor quillt viel dunkles Blut, aue dem Stumpfe jedoch fast keines. 
Zur Sicherung der Blutstillung wird die Oberfläche des letzteren im 
Allgemeinen und einige wenige blutende Gefässe für sich besonders 
noch energisch cauterisirt. Nun wird der Bruchsack mit 5proc. Carbol- 
säurelösung von den in ihm liegenden Blutcoagula u. s. w. gereinigt 
und hierauf die den Stiel der Geschwulst umgebende Partie desselben 
an letzteren mit sechs Fil de florence-Ligaturen in der Weise be- 
festigt, dass Peritoneum des Bruchsackes und Peritoneum des Stumpfes 
sich innig berühren. Da der Bruchsack nun eine sehr geräumige 
Höhle darstellt, die leicht zur Eiteransammlung Veranlassung geben 
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könnte, jedenfalls aber die Heilung verzögern und endlich vereinigt 
einen unschönen und störenden Hautlappen bilden würde, wird ein 
Theil desselben excidirt, so dass nur so viel übrig bleibt, als zu 
einer bequemen Vernähung der Wundränder ohne Zerrung nöthig er- 
scheint; um jedoch jeden vermeidbaren Blutverlust zu verhindern, 
werden vorher die beiden Wände des Bruchsackes unterhalb der ab- 
zutragenden Partie mit einigen fortlaufenden Nähten (Fil de florence) 
unterbunden, Es folgt nun die Vereinigung der Wundrinder des 
Bruchsackes mit theils tiefgreifenden fortlaufenden, theils oberflächlichen 
Knopfnähten, wodurch gewissermaassen ein neues Labium majus ge- 
bildet wird; die Vereinigung erfolgt somit derart, dass Peritoneum an 
Peritoneum zu liegen kommt. In der Umgebung des Stumpfes ge- 
schieht die Nahtanlegung so, dass auch das Peritoneum des Stumpfes 
mitgefasst und so zwischen die Peritonealflächen des Bruchsackes ein- 
gefügt wird. Da mittlerweile aus dem cauterisirten Stiele einige 
Tropfen Blutes herausgesickert sind, wird nochmals der Paquelin auf- 
gesetzt. Der Verband besteht aus Jodoformgaze, Watte und acht 
Schichten Listergaze mit dazwischengelegtem Makintosh. Das Ganze 
wird mit Gazebinden befestigt. — Die Narkose verlief ohne jede Stö- 
rung; Erbrechen trat nicht ein; der Puls ist nicht sehr kräftig, jedoch 
sehr regelmässig; 80 Schläge; Respiration ruhig. 


Der entfernte Tumor ist strausseneigross und hat bei einer 
ovoiden Form ein Gewicht von 670g; seine äussere Beschaffenheit 
ist schon weiter oben besprochen worden, Seine Länge beträgt 22 
bis 24 cm, seine Peripherie in der horizontalen Durchschnittsebene 29 cm. 
Bei der Incision in die Geschwulst wird gerade die Stelle des Pla- 
centaransatzes getroffen; der Fötus liegt conduplicato corpore in der 
Uterushöhle, woraus es sich auch wohl erklärt, warum bei den Re- 
positionsversuchen der Uterus den Annulus inguinalis internus nicht 
passiren konnte. Der Kopf ist gegen die Basis der Geschwulst ge- 
richtet; der linke Fuss liegt auf demselben, ebenso der rechte Vor- 
derarm und die Hand. Es ist anzunehmen, dass diese fehlerhafte 
Haltung der Frucht durch die gewaltsamen Versuche entstanden ist, 
welche vor Eintritt der Kranken in die Anstalt gemacht wurden, den 
Tumor zurückzubringen. — Die Nabelschnur ist an beiden Enden 
sehr stark gedreht und bindfadendünn; auch in der Mitte zeigt die- 
selbe starke und zahlreiche Windungen; dieselben gehen von links 
nach rechts. Die Insertion an der Placenta ist fast central. Der 
Mutterkuchen sitzt dem rechten, an dem excidirten Tumor befind- 
lichen Eierstocke opponirt, somit links. Die Eihäute zeigen die Per- 
forationsstelle vom 26. als ein kreisrundes, etwa fünfpfennigstück- 
grosses Loch, 3cm vom Rande der Placenta entfernt. Im rechten 
Ovarium findet sich das gut zwanzigpfennigstückgrosse Corpus luteum 
verum. Der amputirte Uterus, oder vielmehr das Uterushorn, sammt 
den mehrerwähnten Adnexen (Ovarium, Tube, Reste des Ligamentum 
uteri rotundum und latum) und dem Mutterkuchen hat ein Gewicht 
von 460g. Die Dicke der Uteruswand beträgt 3 bis 3!/, cm, die 
der Placenta 2,2 cm. Der Fötus (männlich) hat bei einem Gewichte 
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von 209g eine Länge von 26 cm und entspricht der Mitte des fünften 
Monates. Die Nabelschnur ist 34cm lang. 


Unmittelbar nach der Operation klagte Patientin über starke 
Schmerzen an der Wunde, die sich jedoch auf eine Morphiuminjection 
von 0,01 bedeutend verminderten ; im Uebrigen war das Befinden ein 
vollkommen gutes. Temperatur 36,5, Puls 68, Respiration 20. Der 
Urin musste nur am Abend des Operationstages mittels des Katheters 
entleert werden, später war die Harnsecretion immer in Ordnung, 
ebenso meist der Stuhl. Am 30. Mai wurde ein geringes Oedem der 
Schamlippen rechts, sowie der Clitoris bemerkt, welches jedoch ohne 
weiteres Zuthun am 31. Abends wieder verschwand. Die Temperatur 
überschritt in der Achselhöhle niemals 37,5. 


Infolge dieses vollkommen reactionslosen Verhaltens konnte der 
erste Verband volle zehn Tage liegen gelassen werden. Bei dem 
unter Spray vorgenommenen ersten Verbandwechsel zeigte sich die 
Wunde fast vollständig rein, nur oberflächlich mit etwas Eiter be- 
deckt; die Umgebung unbedeutend ödematös. Die zur Bildung des 
rechten Labium majus verwendeten Hautlappen sind trotz Durch- 
schneidens mehrerer Suturen vollständig vereinigt; an jenen Stellen 
zeigen sich gesunde, schöne Granulationen. Auf dem linken Lappen 
findet sich eine kaum zehnpfennigstückgrosse gangränöse Stelle. Die 
Oberfläche des Stumpfes ist mit einem dicken schwarzen Schorf be- 
deckt, der zum Theil mittels der Scheere abgetragen wird; unterhalb 
dieses Schorfes geringe Eiterung und Granulationsbildung. Das Peri- 
. toneum des Bruchsackhalses ist mit dem des Stumpfes vollständig und 
solid verwachsen. Die Nähte, die die Lappen des Bruchsackes ver- 
einigten, werden entfernt, die übrigen bleiben liegen. 

Nach weiteren normalen acht Tagen zweiter Verbandwechsel 
(14. Juni), Die Hautwunde fast vollständig verheilt, nur eine Stelle 
weist fünfpfennigstückgross Granulationsheilung auf; dieselbe, die bei 
der letzten Untersuchung sich gangränös gezeigt hatte. Der Stumpf 
des Uterushornes merklich contrahirt, von einem schwarzen Schorfe 
zum Theil bedeckt, Die Fixationsnadeln und eine elastische Ligatur 
werden entfernt. 


Am 19. Juni abermaliger Verbandwechsel: Uterusstumpf stark 
retrahirt, Verwachsung mit den Bauchdecken sehr fest. Die Apertura 
externa canalis inguinalis ist als scharfer, dem Stiele des Tumor eng 
anliegender Ring deutlich zu fühlen. Der Stumpf zeigt wenige gan- 
gränöse Fetzen und ist fast allseits mit kräftigen Granulationen be- 
deckt, Die Vereinigung der Hautlappen des Bruchsackes ist vollendet; 
die Narbe fast lineär. Da, wo die langen Nadeln gelegen und in der 
Folge in die Weichtheile etwas eingeschnitten hatten, zeigen sich 
frische Granulationen. — Die zweite elastische Ligatur und die noch 
liegenden Fil de florence-Nähte werden entfernt. 

Am folgenden Tage, dem 24. nach der Operation, konnte 
Patientin einige Stunden ausserhalb des Bettes zubringen. Das Be- 
finden ist dauernd sehr gut. Am 29. Juni Entlassung. 

Die Wunde des Bruchsackes ist vollständig und fast lineär ver- 
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einigt; der Stumpf kaum mehr sichtbar; die Wunde der Bauchwand 
oberhalb desselben, sowie die durch die langen Nadeln bewirkten 
Einschnitte in die Weichtheile sind fast verheilt. Um den Stumpf 
drängen die Gedärme etwas vor, so dass sie die Bauchhaut um den- 
selben sichtbar hervorwölben. In der Tiefe lässt sich der Stiel, rings 
fest umschnürt, von der Apertura externa canalis inguinalis, sowie 
dieser Ring selbst deutlich füblen; Schmerzen sind nirgends vorhanden. 
Die Scheide ziemlich eng und lang, nach oben sich trichterförmig 
erweiternd, Rectum gefüllt; Portio vaginalis steht über den Spinae 
ossis ischii nach rechts von der Medianlinie, lässt sich bei combinirter 
Untersuchung deutlich bis zum Stumpfe verfolgen; ihre Lage fast hori- 
zontal. Der Muttermund, etwas klaffend, sieht nach hinten und 
etwas nach unten. Nach links lässt sich ein vom Scheidentheile 2 
bis 3cm über dem Orificium uteri externum abgehender weicher, sich 
nach aussen verbreiternder und als linkes Horn des Uterus bicornis zu 
deutender Strang deutlich tasten, welches auch durch die Uterussonde 
als solches bestimmt wurde. Auch die interne Untersuchung ver- 
ursachte keine Schmerzen. 

Es handelte sich also um einen Uterus bicornis, dessen 
rechtes Horn geschwängert war. Ungefähr im dritten Monate der 
Schwangerschaft wurde bei durch Schreien vermehrtem intraabdo- 
minellen Druck das Uterushorn in eine schon von Geburt an 
bestehende, nicht unbedeutende Leistenhernie gedrängt, ein Ver- 
halten, das mit Ausnahme der Bildungsanomalie des Uterus, deren - 
Zusammentreffen mit Schwangerschaft und Hernie des geschwän- 
gerten Hornes überhaupt noch nicht beschrieben wurde, sehr an 
die oben erwähnte Beobachtung Lédesma’s erinnert und dieser 
zur Stütze dient. — Anhaltspunkte dafür, dass das Ovarium schon 
länger sich im Bruchsacke befunden und den Uterus nach- 
gezogen habe, sind nicht vorhanden; auch bestanden keine Ad- 
häsionen mit den in der Hernie befindlichen Darmschlingen, so 
dass zur Erklärung der Bildung der Hysterokele in diesem Falle 
nur die weiter unten näher auszuführende Thatsache übrig bleibt, 
dass Bildungsanomalien des Uterus die Entstehung der Hysterokele 
begünstigen. 

Patientin stellte sich in diesem Jahre wieder vor und gab an, 
regelmässig und zwar in gewöhnlicher Stärke menstruirt zu sein 
(somit aus dem linken Horne). Die Dünndarmschlingen haben 
sich in der Umgebung des Geschwulststieles noch weiter und in 
grösserer Anzahl vorgedrängt, so dass Patientin auf dieser Seite 
wieder im Besitz einer ziemlich grossen Enterokele ist; doch be- 
dingt dieselbe bei der Weite der Bruchpforte keine Gefahren und 
wird durch eine eigens gefertigte Bruchbandkapsel vor weiterer 
Ausdehnung geschützt. 
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Zum Schlusse möchte ich mit Rücksichtnahme auf die mit- 
getheilten Fälle einige kurze Bemerkungen über Entstehung, Dia- 
gnose und Therapie anreihen. 

Zur Erklärung der Entstehung des Gebärmutterbruches liegen 
drei Theorien vor, deren jede durch einzelne Fälle unterstützt wird. - 
— Die erste gründet sich auf diejenigen, bei denen man Netz oder 
Darm, verwachsen mit dem Uterus, im Bruche vorfand, setzt 
also eine vorhergegangene partielle Adhäsionsperitonitis voraus 
und erklärt die Bildung der Hysterokele einfach mechanisch durch 
den Zug, den die mit der Gebärmutter verwachsenen vorfallenden 
Netz- oder Darmpartien auf die erstere ausüben (Fall von Cho- 
part). „Viel plausibler“, sagt Schultze!) „ist eine Erklärung, die 
ich bei Klob finde, und dieselbe trifit auch zu für die Fälle, in 
denen jene Verwachsungen nicht bestanden“: ,, Die Hysterokele ist 
in den meisten Fällen nur als eine secundäre Lageveränderung zu 
betrachten; es treten nämlich häufig primär die Ovarien und die 
Tuben in den betrefienden Bruchsack, indem dieselben zugleich 
mit letzterem verwachsen erscheinen; d. h. es ist gerade jener Theil 
des Bauchfelles zum Bruchsacke ausgestülpt worden, welcher zu- 
nächst dem oberen Ende des Ligamentum latum liegt, wodurch 
endlich die Tube und Ovarium mitgezerrt werden. Wenn sich 
nun der Bruchsack weiter vergrössert, so geschieht dies auf Kosten 
der das Ligamentum latum constituirenden Peritonealduplicatur, 
wodurch natürlich auch der Uterus allmälig, zunächst an die 
Bruchpforte herangezogen wird und endlich in den Bruchsack 
selbst geräth“ (Klob). (Fälle von Lallement, Olshausen, 
Scanzoni.) — Die dritte Theorie, eine entwickelungsgeschichtliche, 
findet ihre Stütze in den Beobachtungen von angeborenem Uterus- 
leistenbruch oder denen von Uterus bicornis oder unicornis mit 
rudimentärem Nebenhorn, Bildungsanomalien, die bei Hysterokele 
inguinalis relativ häufig angetroffen werden und bei denen oft 
auch anderweit Annäherungen an den männlichen Typus in der 
Entwickelung der inneren Genitalien vorkommen. „Wenn das 
Ovarium am Ligamentum rotundum, wie normal der Testikel am 
Analogon desselben, dem Gubernaculum Hunteri, descendirt und, 
ähnlich wie am männlichen Fötus, ein, wenn auch kurzer Processus 
vaginalis peritonei sich in den Leistenkanal entwickelt, so ist, 
wenn auch nicht gleich das Ovarium bis durch den Leistenkanal 
descendirt, doch die Disposition dazu gegeben, dass in die später 


1) Pathologie u. Therapie der Lageveränderungen d. Gebärmutter, 8. 211. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVI. Hft. 3. 31 
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sich entwickelnde Leistenhernie das Ovarium tritt und an dem 
vielleicht schon an sich nach dem männlichen Typus kurzen Li- 
gamentum rotundum der Uterus oder das entsprechende Uterus- 
horn folgt“ (Schultze). (Maret, Leopold, Rektorzik, 
Winckel.) 


Dass alle Einwirkungen, welche den intraabdominellen Druck 
steigern, auch für die Hysterokele bei vorhandener Prädisposition 
als Gelegenheitsursachen zu betrachten sind, bedarf keiner weiteren 
Erwähnung. Als prädisponirende Momente aber sind zu bezeichnen: 
bereits bestehende Hernien (Fall von Döhring, Ledesma, 
Winckel), eine grosse Schlaffheit der Geschlechtsorgane, schnell 
aufeinanderfolgende und zahlreiche Geburten und Schwangerschaften 
(es hatte die betreffende Frau bei Döhring neun, bei Saxtorph 
vier, bei Lödesma sechs, bei Rektorzik fünf, bei Winckel acht 
Kinder), in der Schwangerschaft vorzüglich eine wegen zu be- 
trächtlicher Neigung des Beckens stark nach vorn überhängende 
Gebärmutter. 


„Die Diagnose“, sagt Kiwisch!), „eines Bruches des nicht 
schwangeren Uterus wurde im Leben unseres Wissens noch nicht 
gemacht.“ Es ist dieser Satz, wie aus den Fällen von Olshausen, 
Leopold und Scanzoni hervorgeht, nicht mehr richtig, und in 
der Gegenwart dürfte die Erkennung des Leidens bei den ver- 
vollkommneten Untersuchungsmethoden wohl immer gelingen. Die 
Diagnose gleichzeitiger Schwangerschaft wird, besonders in den 
Fällen, bei denen es sich nicht um eine Bildungsanomalie des 
Uterus handelt, auf keine besonderen Schwierigkeiten stossen, 
zumal die der Hysterokele meist vorausgehende Ovariokele mit 
ihren charakteristischen Symptomen, besonders dem schmerz- 
haften Anschwellen zur Zeit der Menses einen nicht zu unter- 
schätzenden Fingerzeig abgeben wird. Die erste Frage, ob Schwanger- 
schaft vorhanden ist oder nicht, lässt sich auf die übliche Weise 
durch die gewöhnlichen subjectiven und objectiven Symptome leicht 
entscheiden; die zweite, ob Intra- oder Extrauterinschwanger- 
schaft vorliegt, mit anderen Worten, ob der im Leistenbruch- 
sacke liegende Fruchthälter Uterus, Tube oder Ovarium ist, wird 
sich bei genauer Untersuchung und bei Berücksichtigung nach- 
folgender Hauptpunkte in dem einen oder anderen Sinne wohl be- 
antworten lassen: 








1) Klinische Vorträge, Bd. I, S. 256. 
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1) Extrauteringravidität, an sich schon selten, complicirt sich 
fast nie mit Bruch des betreffenden Fruchthälters, und ist in dieser 
Beziehung ein einziger Fall (Skrivan und Lumpe), und dieser 
stark angezweifelt, zur Veröffentlichung gelangt, zudem ist daran 
zu erinnern, dass Tubenschwangerschaften, die ja ungleich häu- 
figer sind als Ovarialgravidität, in den ersten Monaten schon 
durch Zerreissung des Fruchthälters fast regelmässig ihr Ende 
erreichen, ein Umstand, der dann zu beachten sein wird, wenn 
man es mit einer bereits im sechsten, siebenten oder in einem 
noch späteren Monate befindlichen Schwangerschaft zu thun hat. 
Endlich müssen wir uns gegenwärtig halten, dass der Leisten- 
bruch des schwangeren Uterus nicht zu den allergrössten Selten- 
heiten gehört. 


2) Die Form des im Bruchsacke befindlichen Körpers, bei 
Hernia uteri einer Birne ähnlich, der breiteste Theil nach unten 
gekehrt, der schmälere sich in die Bruchpforte erstreckend, wird 
einen weiteren Anhaltspunkt zur richtigen Diagnose bilden, be- 
sonders wenn der Eierstock neben dem Tumor gefühlt werden 
kann. 


3) Am sichersten wird jedenfalls die Vaginalexploration zum 
Ziele führen: der bimanuell zu führende Nachweis, dass der im 
Bruchsacke fühlbare Körper und der Scheidentheil (der über seine 
normale Ebene empor- und nach der Seite der Hernie hingezogen 
sein wird) einem und demselben Organe angehören, und das durch 
combinirte Untersuchung von Blase und Mastdarm aus leicht er- 
kennbare Fehlen des Uterus an normaler Stelle; im letzteren 
Punkte könnte eine Bildungsanomalie des Uterus zu einer Täu- 
schung Veranlassung geben, doch wird eine genaue Untersuchung, 
besonders mit Berücksichtigung der Thatsache, dass Uterus bicornis 
und dergl. zur Entstehung der Hysterokele prädisponirt, das Richtige 
erkennen lassen. Die Einführung der Uterussonde ist, abgesehen 
von der Schwierigkeit, die besonders Scanzoni hervorhebt und 
die er mit der in allen Fällen von Uterusbruch vorhandenen Ante- 
flexion des Organes mit Knickung über dem horizontalen Scham- 
beinaste begründet, bei Hernia uteri gravidi nur in den Fällen 
anwendbar, wo der künstliche oder natürliche Abort unausbleib- 
lich erscheint. 


Die Prognose ist, wenn das Organ irreponibel ist, keineswegs 


1) Beiträge zur Geburtskunde, Bd. VII, S. 179. 
981 * 
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giinstig, da, abgesehen von der begleitenden Dysmenorrhoe, jeder- 
zeit Schwängerung der dislocirten Gebärmutter eintreten kann. 
„Im Speciellen richtet sich die Prognose nach der Grösse und 
Dauer des Bruches, nach dem Alter der Kranken, nach dem all- 
gemeinen Gesundheitszustande und den vorhandenen Complicatio- 
nen“ (Klob). Der Bruch der schwangeren Gebärmutter wird 
immer ungünstig sein, mit Rücksicht auf die jedenfalls nöthige 
operative Beendigung der Gravidität, da natürlicher Abort oder 
natürliche Frühgeburt (Scanzoni und Saxtorph) nur in relativ 
seltenen Fällen eintreten werden und die Geburt eines ausgetra- 
genen Kindes durch die natürlichen Wege kaum möglich erscheint. 


Noch einige Worte über die Therapie: Die Reposition des 
dislocirten Uterus gelang bis jetzt noch niemals, weder bei fehlender, 
noch bei vorhandener gleichzeitiger Gravidität; im ersteren Falle 
wohl wegen der festen Adhäsionen, im letzteren wegen der Ver- 
grösserung des Uterus durch das wachsende Ei (nur in Ols- 
hausen’s Falle zog sich das dislocirte Horn — es war, wie wir 
gesehen haben, ein Uterus unicornis mit rudimentärem Neben- 
horn — aus dem Bruchsacke spontan in das Abdomen zurück). 
Immerhin wird die Taxis, Reposition und Retention zu versuchen 
sein, da erwiesenermaassen auch durch starke Compression des 
Uterus die Schwangerschaft nicht unterbrochen wird, wie die Fälle 
von Reposition bei Retroflexio uteri gravidi beweisen. Bei irre- 
poniblen Brüchen der nicht geschwängerten Gebärmutter empfiehlt 
sich die Radicaloperation des Bruches mit Reposition des Uterus; 
bei gravidem Organe aber — in welchem Falle die Natur mitunter 
den Abort einleiten wird (Fall Scanzoni) — ist theils aus diesem 
Grunde, theils mit Rücksicht auf die grossen Gefahren, denen die 
Mutter bei fortlaufender Schwangerschaft in der Hysterokele aus- 
gesetzt ist, der künstliche Abort indicirt (Scanzoni). Denn bei 
ganz oder nahezu ganz beendeter Schwangerschaft ist für Mutter 
und Kind nur in der Sectio caesarea Hülfe zu suchen, die bis 
jetzt vier Mal ausgeführt (Pol, Sennert, Lödesma, Rektorzik), 
drei Mal den Tod der Mutter zur Folge hatte (Pol, Sennert, 
Rektorzik), während das Kind nur in einem Falle gleich nach 
der Operation starb (Lédesma), in den übrigen dieselbe um 1!/, 
bis viele Jahre überlebte. — Der Hysterotomie die Uterusamputa- 
tion nach Porro mit Einheilung des Stumpfes in die Bruchpforte 
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anzureihen, wird man sich besonders in den Fallen leicht ent- 
schliessen, wo der abzutragende Fruchthälter nicht vom ganzen 
Uterus, sondern nur von einem Horne desselben gebildet wird 
(Rektorzik und Winckel), so dass eine Behinderung oder Sté- 
rung der sexuellen Thätigkeit überhaupt kaum eintritt, oder wenn 
wenigstens, was ja bei solchen Frauen meistens der Fall ist, der 
Kindersegen schon ein so grosser ist, dass der Uterus für späterhin 
entbehrlich erscheint. 


Erklärung der Abbildungen. 


Fig. 1 lässt die Configuration des Tumor bei der Aufnahme der 
Patientin, seine Lage und vor allem die Einschnürung am unteren 
Ende und die Hautvenennetze erkennen. Fig. 2 die Incisionswunde 
von Uterushorn und Placenta, die Eihäute, die stark torquirte Nabel- 
schnur und den Fötus; Fig. 3 das nach Porro amputirte Uterushorn 
von aussen, wobei das fast fingerdicke Ligamentum rotundum dextrum 
besonders bemerkenswerth erscheint. Fig. 4 zeigt den Zustand der 
Patientin vor der Entlassung, die vereinigte Incisionswunde des Bruch- 
sackes und rechts oben den Stumpf des Uterushorns in dieselbe eingeheilt. 


Aus dem pathologischen Institute der Universität zu Freiburg i/B. 


Zur Anatomie der Parovarialcysten. 


Von 
Dr. med. Gustav Killian. 


(Mit 3 Holzschnitten.) 





Obgleich in den letzten zwei Jahrzehnten die Arbeiten über 
Cysten der Ligamenta lata von Spiegelberg, Gusserow, 
Olshausen und Fischel reichliches anatomisches und speciell 
histologisches Material gebracht haben, so ist die Kenntniss dar- 
über durchaus noch nicht zu einem wünschenswerthen Abschlusse 
gediehen. Ferner ist die Zahl der untersuchten Fälle eine relativ 
noch beschränkte, so dass die folgende Untersuchung von einigen 
in der Klinik des Herrn Geheimrath Prof. Dr. Hegar exstir- 
pirten Parovarialcysten der Veröffentlichung werth sein wird. Eine 
Zusammenstellung der anatomischen Befunde mit den klinischen 
Aufzeichnungen wäre wünschenswerth gewesen, wurde aber da- 
durch unmöglich, dass die Präparate im anatomischen Verzeich- 
nisse ohne Datum eingetragen waren. So wird sich die vorlie- 
gende Arbeit wesentlich auf die anatomische Beschreibung be- 
schränken. 


1. Fall. Einkammerige Cyste, ungefähr von dem Volumen des 
Schädels eines Neugeborenen, Aufgeschnitten und ausgebreitet be- 
sitzt die Wand eine Länge von 25 cm. Ein Bauchfellüberzug geht 
über die ganze Cyste weg. Er ist überall glatt und glänzend und 
lässt sich von der eigentlichen Cystenwand, mit der er durch lockeres, 
nur wenige grosse Gefässe führendes Bindegewebe verbunden ist, 
ausserordentlich leicht abziehen. — Die Dicke der Wand beträgt 
zwischen 1 bis 2 mm. Die Querschnittsfläche zeigt makroskopisch 
zwei Schichten, 


An der Cysteninnenfläche fällt eine eigenthümliche mamelonirte 
Beschaffenheit auf. Nur an den dünnsten Stellen der Wand ist die- 
selbe wenig oder gar nicht ausgebildet. — Das Stück Tube, welches 
der Cyste anhaftet, ist 14 cm lang. Davon liegen jedoch nur die 
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letzten 10 cm bis zur Ampulle der Wand dicht an. Von der Am- 
pulle aus erstreckt sich noch ein 4 cm langer Fimbrienbesatz auf die- 
selbe. Das Lumen der Tube lässt sich sehr leicht sondiren. Ova- 
rium deutlich vergrössert, 6,3 cm lang, 2,75 cm breit und 1 cm dick. 
Das dem Uterus abgewandte Ende ist kielférmig ausgezogen und 
liegt mit seiner Spitze der Cyste an; das andere entfernt sich so weit 
von derselben, dass eine 2 cm breite Strecke des Ligamentum latum 
zwischen ihnen bleibt. — Zur Erläuterung des Ganzen und nament- 
lich der Stielverhältnisse mag folgende Skizze dienen. 


Fig. 1. 





C. Cyste. — O. Ovarium. — 7. Tube. — S. Stiel. — F. o. Fimbria ovarica. — - 
A. Ampulle. 


Der Stiel hat eine Breite von 7 cm und begreift in sich die 
Tube, sowie die Strecke des Ligamentum latum von dieser bis zum 
uterinen Ende des Eierstockes. Innerhalb dieses Gebietes kann man 
an dem breiten Mutterbande keinerlei Veränderungen, namentlich 
keine Verdickung erkennen. 


Die Beziehung der makroskopisch erkannten Wandschichten zu 
den mikroskopisch zu unterscheidenden giebt folgendes Schema an. 


Makroskopisch. Mikroskopisch. 

Epithel . . . 1 

Innere Schicht . { Innere zellreiche Partie der Binde- 
gewebsschicht . . . 9 

Cystenwand . Innere { Aeussere Partie der Bindegewebe 

Aeussere } Hälfte schicht . . 
| Schicht |Aeussere { Muskelfaserschicht . . . . . . 3 

Hälfte 

Subserosa . . . . Lockeres Bindegewebe . . . . 4 
Veberzug . -{ Peritonenm .. . Seröse Membran. ...... 5 


Das Epithel bei dieser Cyste fehlt fast gänzlich, Nur in ein- 
zelnen Buchten findet man an meinen Präparaten noch etliche 
Dutzende von Zellen. Dies ist nun immerhin von grossem Werthe, 
da die wenigen Zellen genügen, um die Uebereinstimmung mit den 
Epithelverhältnissen der nachstehend beschriebenen Fälle sicher zu 


462 Killian, Zur Anatomie der Parovarialcysten. 


stellen. Man erkennt zweierlei Zellformen. Die eine hat den Cha- 
rakter der Cylinderzellen: Zellkérper mehr hoch als breit, Basis zu- 
gespitzt, freies Ende gerade abgeschnitten, Kern ellipsoid, in der 
Längsachse stehend. Die einzelnen Zellen reihen sich pallisaden- 
formig aneinander. Wesentlich verschieden davon ist eine zweite 
Epithelform, Hier handelt es sich um niedere Zellen, so hoch als 
breit, dabei entweder eckig (cubisch) oder mehr rundlich. Sie zeigen - 
nicht alle gleiche Grösse, bilden eine Schicht. Die Kerne sind rund 
und füllen oft die Zelle fast ganz aus, 


Die innere Begrenzungslinie der eigentlichen Cystenwand ist an 
den verschiedenen Präparaten nur da eine gerade, wo makroskopisch 
keine Falten vorhanden sind; im anderen Falle müssen sich natür- 
lich die Querschnitte der Falten in Papillenform darstellen. Jedoch 
habe ich mich auch hier und da an kleineren Hervorragungen über- 
zeugen können, dass es sich um wirkliche Papillen handelte, Was diese 
Ansicht stützt, ist ein charakteristischer anatomischer Bau. Während 
sich in die Faltenquerschnitte sämmtliche Theile der Bindegewebs- 
schicht fortsetzen, betheiligt sich bei diesen nur die unter dem Epi- 
thel gelegene sehr zellreiche Partie derselben. 


Diese Bindegewebsschicht, welche die eigentliche Cystenwand 
formirt, hat in ihrer inneren und äusseren Hälfte ein verschieden- 
artiges Aussehen. Die Differenz beruht darauf, dass die inneren 
Bindegewebslagen weniger dicht sind als die äusseren, dagegen rei- 
cher an Rund- und Spindelzellen. Sie zeigen auch dünnere, zier- 
lichere Faserbündel. Letztere haben in beiden Schichten den mannig- 
faltigsten Verlauf. So findet man in den Schnitten Stellen, wo pa- 
rallele Bündel wellenförmig lange Strecken in der Schnittebene dahin 
ziehen, gleich daneben sind wieder andere in senkrechter oder be- 
liebig schräger Richtung durchschnitten. Ja es kommt sogar hier 
und da ein ausgesprochen radialer Verlauf der Bindegewebszüge vor, 
also senkrecht zur inneren Cystenoberfläche. — Zwischen der beschrie- 
benen und der folgenden, Muskelfasern führenden Schicht besteht ein 
feiner Zug lockeren Bindegewebes, daher auch das Auseinanderreissen 
erwähnter Schichten ziemlich leicht ist. 


In der dritten Hauptschicht muss ich von vornherein hervor- 
heben, dass glatte Muskelfasern an manchen Präparaten absolut nicht 
nachzuweisen sind. Es handelt sich dann wesentlich um ein leicht 
gefügtes, nicht ganz lockeres, zellreiches Bindegewebe, welches ohne 
bestimmte Grenzen in die Subserosa übergeht und von dieser sich 
nur durch das geringere Kaliber seiner Gefässe unterscheidet. 


Abgesehen davon können wir an unseren Präparaten alle Sta- 
dien bis zur Bildung einer reinen Muscularis verfolgen. Bald finden 
sich spärliche Züge glatter Muskelfasern, bald dicke Bündel, die sich 
in verschiedenen Richtungen durchkreuzen, bald Haufen von Faser- 
querschnitten. Im Allgemeinen herrschen die der Oberfläche parallelen 
Richtungen vor. Das Bindegewebe tritt manchmal so in deu Hinter- 
grund, dass es nur in ganz schmalen Streifen ziemlich dicke Mus- 
kelschichten von einander treunt. Von diesen letzteren sehe ich an 
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einer Stelle fiinf tiber einander liegen. Der Gehalt an Muskelfasern 
giebt dieser Schicht eine blassgelbe Farbe. — Es bleibt noch als 
weitere Besonderheit zu erwähnen, dass sie im Gegensatze zur eigent- 
lichen Bindegewebsschicht äusserst reich an Capillaren und kleinen 
Gefässen ist, und dass diese Gefässe einen im Vergleiche zu ihrer 
Weite ungewöhnlichen Reichthum an glatten Muskelfasern erkennen — 
lassen (cf. Spiegelberg, 1. e.). Mitunter ist es zur Bildung eines 
Systems von weiten Hohlräumen gekommen, dessen Balkenwerk 
eigenthümlich grüngelb gefärbt ist. Da man nicht selten Haufen 
farbloser Blutkörperchen in ihnen entdeckt, so ist klar, dass es sich 
um cavernöse Hohlräume handelt. Die grüngelbe Färbung ist Folge 
einer Imbibition mit verändertem Blutfarbstoffe. — Das subseröse 
Gewebe ist in mässigem Grade entwickelt. Der Peritonealiberzug 
stellt sich dar als eine derbe, dicht gefügte, an Muskelfasern reiche 
Bindegewebsmembran. — Der Nachweis der erwähnten Schichten ist 
nicht an allen Stellen der Cystenwand möglich. Vielfach besteht die- 
selbe nur aus einem, seines Epithelüberzuges beraubten Bindegewebs- 
stroma von derber Beschaffenheit, darunter eine Lage lockeren Binde- 
gewebes und dann dem Bauchfellüberzuge. — Einer meiner Schnitte 
‚trifft das Ovarium und den Balg der Cyste eben an der Stelle, wo sich 
beide am nächsten liegen. Man kann sich überzeugen, dass hier keine 
nähere Beziehung zwischen beiden besteht. Das Ovarialgewebe zeigt 
eine leichte Bindegewebshypertrophie. — Ein Schnitt, der durch Tube 
und Cystenwand geht, zeigt beide durch reichliches subseröses Ge- 
webe verbunden und von der gemeinsamen Peritonealdecke ein- 
gehiillt. 


2. Fall. Einkammerige Cyste von Mannskopfgrisse. Auf- 
geschnitten und ausgebreitet misst die Wand 26 cm. Bauchfellüberzug 
im Allgemeinen glatt. An der vorderen, besonders aber der hinteren 
Fläche haften viele Bindegewebsfetzen an, welche von zerrissenen 
Adhäsionen herstammen. Reichliche und dicke Venen schimmern aus 
der Subserosa durch. — Das Bauchfell ist an zwei Stellen der vor- 
deren Cystenwand durch den Operateur aufgespalten und ziemlich 
weit abgelöst worden. Im Bereiche von jeder von beiden findet sich 
eine durch einen zwanzigpfennigstück-dieken Troikart hervorgebrachte 
Einstichsöffnung. Die Verbindung des Peritoneum mit der Cysten- 
wand ist durch ein äusserst lockeres Bindegewebe hergestellt; nur 
an den dünnsten Stellen ist diese Verbindung etwas fester. Die 
Innenfläche sieht dem Mageninneren täuschend ähnlich. Manche Falten 
sind !/, cm hoch. Dazwischen finden sich dann feine, zierliche Lei- 
stenbildungen. Nirgends nimmt man Papillen, Warzen oder Beschläge 
wahr. Die Farbe der Innenfläche spielt ins Graue, 


Die Dicke der Cystenwand schwankt zwischen 1,5 —2 mm. An 
“ Querschnitten kann man makroskopisch deutlich zwei Schichten er- 
kennen, die innere etwas grau, die äussere weisslich, derb. Ein 
12,75 cm langes Stück der Tube liegt der Wand überall dicht an. 
Von der weitklaffenden Ampulle aus erstreckt sich ein reichlicher 
Fimbrienbesatz 3 cm weit auf sie fort. Auffallend ist die ungewöhn- 


| 


464  Killian, Zar Anatomie der Parovarialcysten. 


liche Weite des Lumen der Tube und die Dünnheit ihrer Wand. 
Aufgeschnitten und ausgebreitet misst sie in der Ampullengegend 
2 cm, 7 cm von derselben entfernt noch 1,5, 11 cm entfernt 1 cm 
Peripherie. In der Stielgegend hat das Lumen normale Weite. — 
Das Ovarium besitzt eine Länge von 5 cm, eine Breite von 2,5 und 


' eine Dicke von 2 cm. Seine Entfernung von der Cystenwand beträgt 


am unteren Ende 2, am entgegengesetzten Ende 1 cm. Die Ober- 
fläche ist höckerig, es haften Bindegewebszipfel daran, von getrennten 
Adhäsionen herrührend. Auf dem Durchschnitte zeigen sich mehrere 
grosse Follikel, eine über erbsengrosse Cyste und an einem Ende 
nahe der Öberfläche eine über bohnengrosse dunkelgefärbte Partie, 
die den Eindruck einer Neubildung macht. (Durch das Mikroskop 
als Carcinom erkannt.) Die Stielverhältnisse sind ganz analog wie 
bei Fall 1. Die Breite des Stieles beträgt 8 cm vom Tubenquer- 
schnitte bis zum Eierstocke. Das Ligamentum latum ist innerhalb 
dieser Strecke ganz unverändert. 


Die Epithelbedeckung ist an mehreren Stellen vollständig er- 
halten. Die cubische Zellform herrscht vor, daneben findet sich 
noch die cylindrische. Die cubischen Epithelien haben grosse, 
runde, granulirte, centralsitzende Kerne, die cylindrischen, welche 
ungefähr zwei Mal so hoch als breit sind, tragen ovale, längs- 
gestellte, ziemlich in der Mitte sitzende Kerne. 


Bemerkenswerth ist noch, dass der freie Rand der Cylinder- 
zellen mitunter etwas ausgezackt erscheint. Von dem Vorhandensein 
von Flimmerhaaren konnte ich mich jedoch nirgends überzeugen. 
Hier und da glaubte man zwischen den Basaltheilen der Cylinder- 
zellen kleinere rundliche Zellen zu entdecken. Die Begrenzungslinie 
der Cystenwand ist bei allen Präparaten eine gerade oder leicht 
wellenförmige. Papillen sind nirgends vorhanden. — Die dem Epi- 
thel benachbarten Bindegewebslagen sind ungemein reich an runden 
und spindelförmigen Zellen. Sie zeigen dünnere und zierlichere 
Bündel als die folgenden, welche mit Zunehmen der Entfernung vom 
Epithel immer dicker werden, und haben meist einen parallelen, 
wellenförmigen Verlauf. Die erwähnten Spindelzellen sitzen vielfach 
in Zügen direct unterm Epithel, oder sie schmiegen sich den Binde- 
gewebsfaserbündeln dicht an. — Eine Muskelfasern führende Schicht 
fehlt hier gänzlich; es folgt vielmehr ziemlich lockeres Bindegewebe, 
das sich mit der Subserosa vereint. — Das Peritoneum zeichnet sich 
aus durch Reichthum an glatter Muskulatur. 


Wir haben also an dieser Parovarialcyste nur zweierlei: das 
Epithel und das in zwei Lagen differentiirte Bindegewebsstroma. 


3. Fall. Einkammerige, über mannskopfgrosse Cyste des linken 
Ligamentum latum. — Dieselbe ist überall von glattem spiegelndem 
Peritoneum überzogen; nur wenige dünne Bindegewebsfetzen deuten 
auf Adhäsionen hin. — Auch bei dieser Cyste lässt sich das Bauch- 
fell sehr leicht abziehen. Die Innenfläche erscheint mamelonirt und 
zeigt an vielen Stellen feine, fadenförmige Papillen und Zotten. — 
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Die Wand hat überall ziemlich gleiche Dicke, zwischen 0,75—1,25 mm. 
Auf dem Durchschnitte sieht man eine innere, etwas dunkel gefärbte, 
und eine äussere weissliche Schicht. — Von der Tube lässt sich nir- 
gends eine Spur entdecken. Das linke Ovarium, welches 7 cm lang, 
3,75 breit, 1,75—2 cm dick, also bedeutend vergrössert ist, hängt 
nicht an der Cyste, sondern ist ganz für sich exstirpirt. — Vom 
Stiele findet sich nirgends eine Andeutung. Er kann nur an der 
Stelle gesessen haben, wo ein etwa thalergrosses Loch die Cy- 
stenwand durchbohrt, denn sonst ist der ganze Balg überall von 
unverletztem Peritoneum überzogen. Jedenfalls hat nur eine relativ 
dünne Verbindung mit dem breiten Mutterbande bestanden. Viel- 
leicht dürfen wir aus dem Vorhandensein des erwähnten Loches 
schliessen, dass die Cyste etwa wie eine Kugel einer ebenen Fläche 
dem Ligamentum latum dicht aufsass, so dass bei der Exstirpation 
ein Stückchen Wand auf demselben sitzen blieb. 


Das Epithel ist überall schön erhalten und hat vorherrschend 
eine schmale hohe Cylinderform. Die Kerne sind ebenfalls schmal, 
oval und längs gestellt. An den freien Rand der Zellen lagert 
sich meist eine Schicht eines feinkörnigen Detritus an. Flimmer- 
haare sind nirgends zu entdecken. Uebrigens findet sich hier und 
da auch niederes cubisches Epithel mit grossen runden Kernen. Ja 
sogar an einem Präparate (es stammt aus der dünnsten Stelle der 
Cystenwand) sind ausgesprochen platte Zellen in einfacher Lage vor- 
handen. Nach beiden Enden des Schnittes zu werden dieselben um 
ein weniges höher. Es ist dies eine Beobachtung, deren Deutung 
uns noch später beschäftigen wird. Die erwähnten Papillen tragen 
Cylinderepithel. 


Einer meiner Schnitte geht durch ein erbsengrosses, gestielt 
aufsitzendes, mit langen Zotten besetztes Papillom. Es besitzt einen 
schönen, ausserordentlich regelmässigen Cylinderepitheltiberzug. Das 
Grundgewebe der Zotten ist faserarm, homogen, enthält spärliche 
Rundzellen. — Neben der Papillenbildung finden sich auch die An- 
finge des entgegengesetzten Processes, nämlich der Epitheleinsen- 
kung in die Tiefe des Bindegewebsstromas. Das letztere hat un- 
gefähr dieselbe Beschaffenheit wie bei den vorigen Cysten. — Von 
glatten Muskelfasern ist nirgends eine Spur zu entdecken. — Sub- 
mucosa und Peritoneum erscheinen ziemlich dünn. — Die Vergrösse- 
rung des Ovarium beruht auf einer einfachen Bindegewebshyper- 
trophie. 


4. Fall. Uniloculäre, apfelgrosse Cyste (rechtsseitig). — Bauch- 
fellüberzug überall glatt, leicht ablösbar. Innenfläche sehr stark und 
tief gerunzelt. Zottenbildung lässt sich nicht erkennen. Die Dicke 
der Wand beträgt 2,5— 4,0 mm. Der Querschnitt zeigt, dass das 
Peritoneum stark verdickt ist. Auch finden sich dabei zwei erbsen- 
grosse, ganz in der Wand steckende Nebencysten. — Die innerste 
Schicht des Bindegewcbsbalges ist etwas dunkler gefärbt, als die äus- 
sere. — An einem meiner Präparate kann man mit freiem Auge 
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erkennen, wie sich von dem einen Ende her eine gelblich gefärbte, 
1 mm dicke Schicht direct unter dem Bindegewebsstroma ungefähr bis 
in die Mitte des Schnittes hin keilförmig einschiebt. Dieselbe besteht, 
wie sich bald zeigen wird, allein aus glatten Muskelfasern. — Die 
Tube liegt in einer Länge von 6 cm der Cyste ähnlich einem ge- 
krümmten Darme an. Nur in der Gegend des Stieles entfernt sie 
sich um 1,5 cm von der Wand derselben. Ein 3 cm langer Fim- 
brienbesatz zieht sich von der Ampulle aus tiber die Cyste hin. 
Durch Spaltung der Tube kann man sich von einer mässigen Er- 
weiterung derselben überzeugen. — Der Eierstock, welcher 3,5 cm 
lang, 1 cm breit und 0,75 cm dick ist, sitzt dicht an dem Cystenbalg. 
Nur sein uterines Ende wendet sich ein wenig von ihm ab. — Die 
Stielverhältnisse sind ganz dieselben wie in Fall 1 und 2, Die Breite 
des Stieles beträgt 3,5 cm. 


Höchst mannigfaltig und interessant sind an diesem Präparate 
die Epithelverhältnisse. Wir finden: a) cylindrisches, b) cubisches, 
c) plattes Epithel. — a) Die Cylinderzellen bieten ihrerseits wieder ganz 
verschiedene Verhältnisse. An einzelnen Stellen sind sie ungefähr 
drei bis vier Mal so hoch als breit, sitzen ganz regelmässig palli- 
sadenförmig nebeneinander, indem sie nur eine Schicht bilden, Ihre 
Kerne sind längsoval, stehen in der Längsachse der Zellen, jedoch 
der Basis etwas näher. Das Zellprotoplasma färbt sich hier stärker 
als dem freien Rande zu. — An anderen Orten begegnet man einem 
ganz unregelmässigen Cylinderepithel; zwischen den schmalen Zellen 
stecken grosse, ebenso hohe, aber zwei bis drei Mal breitere. Diese 
können sogar vorherrschen. Sie haben grosse, runde, grob granulirte, 
mit Kernkörperchen versehene Kerne. Mitunter findet man zwischen 
den Basen der Zellen noch eine dritte Form, kleine Rundzellen, wie 
eingezwängt. Flimmerhaare habe ich nirgends entdeckt. Die inneren 
Zellgrenzen sind meist unklar und verlieren sich in eine zunächst 
grob-, dann feinkörnige Detritusmasse von mitunter ganz bedeutender 
Höhe. Manchmal schliessen sich an den freien Rand des Cylinder- 
epithels polygonale Zellen in grosser Masse an, Es sind dies offenbar 
nur von der Fläche gesehene Cylinderzellen. b) Das cubische Epi- 
thel hat dieselbe Beschaffenheit, die schon mehrfach Gegenstand un- 
serer Beschreibung war. Einzelne Zellen sehen mehr rundlich aus. — 
Interessant ist der verhältnissmässig rasche Uebergang von den Cy- 
linderzellen zu den cubischen, Aber auch an diesen lässt sich wieder 
eine rasche Abnahme der Höhe und Zunahme der Breite bis zur 
Formation von wirklich platten Zellen verfolgen. c) Die platten Epi- 
thelien haben durchaus nicht überall gleiche Dimensionen. Sie stellen 
sich an manchen Orten nur noch als kleine Schuppen dar. Deutlich 
einschichtig sind sie überall. 


Da die Cyste an ihrer Innenfläche in hohem Grade gefaltet ist 
und dazu noch durch Einwirkung des Alkohols die Präparate sich 
stark nach innen concav zusammengekrümmt haben, so miissen natür- 
lich senkrecht zu den Falten geführte Querschnitte das Bild von tief 
verzweigten Buchten geben, , Diese von wirklichen Drüsen zu unter- 
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scheiden, ist leicht, denn einmal sind sie so gross, dass man sie mit 
blossem Auge wahrnehmen kann, dann zeigen sie sich nicht wie ein 
Sack ringsum geschlossen, sondern man sieht eben zwischen den 
genäherten Faltenrändern frei durch. Vom Epithel dieser Buchten kann 
man drüsenähnliche Schläuche in die Tiefe des Bindegewebsstroma 
vordringen sehen. Schon die blosse Form derselben sagt uns, dass 
es sich um ähnliche Bildungen handelt, wie bei den Lieberktihn’- 
schen Krypten im Darme. — Noch viel sicherer kommen wir zu 
einem solchen Schlusse dadurch, dass uns hier und da Gelegenheit 
geboten ist, die verschiedenen Entwickelungsstadien der Drüsen zu 
beobachten. Es finden sich alle Stadien von der kleinsten Epithel- 
einsenkung bis zur vollendeten Drüse Auch entdeckte ich Epitbel- 
inseln in der Bindegewebsschicht, die nur noch durch eine schmale 
Brücke mit den Zellen der Oberfläche in Verbindung stehen, also 
zufällig durch den Schnitt abgetrennte Drüsenzipfel sein müssen. 
Meist ist in den Krypten der Zwischenraum von der Epithelreihe der 
einen zu der der entgegengesetzten Seite durch polygonale Zellen 
ausgefüllt, d. h. man sieht die, die Rückenwand tberkleidenden 
Zellen von der Fläche her. Von den erwähnten Epithelformen sind 
vorzugsweise die Cylinderzellen in den Drüsen vertreten, seltener 
begegnet man cubischen oder gar abgeplatteten Zellen. An man- 
chen Orten glaubte ich mich von dem Vorhandensein eines stark 
lichtbrechenden, doppeltcontourirten Saumes unter dem Epithel, also 
einer Art Basalmembran, tiberzeugen zu können. — Das stützende 
Bindegewebe der Cystenwand hat im Allgemeinen die schon öfters 
beschriebenen Eigenschaften. An verschiedenen Partien der Cyste 
zeigt es Unterschiede in der Dicke der Faserbiindel und im Zell- 
gehalte. Eine deutlichere Gefässentwickelung in dieser Schicht zeichnet 
den vorliegenden Fall vor den früheren aus. — Die folgende Schicht 
hat in den verschiedenen Regionen der Cyste ganz verschiedene Be- 
standtheile, — Wenn ich hier auf das, bei der makroskopischen Be- 
schreibung erwähnte Präparat zurückkomme, so geschieht es gerade 
deswegen, weil es dafür den besten Beweis liefert, — In der einen 
Hälfte des Präparates nämlich gewahrt man nur eine Schicht von 
ziemlich lockerem Bindegewebe; sie enthält keine Spur von glatten 
Muskelfasern. Auffallend ist ihr Reichthum an kleinen Gefässen. 
Eine Vermehrung der Muskelfasern der Gefässwände in noch höherem 
Grade, wie in Fall 1, lässt sich leicht erkennen. Der Uebergang 
in das grössere Gefässe führende subseröse Gewebe ist ein allmäliger. — 
Im Gegensatze dazu nun zeigt die andere Hälfte des Schnittes an- 
statt Bindegewebe eine reine Muscularis von gut 1 mm Dicke. Die 
Muskelfasern bilden dichte Bündel, welche sich in allen möglichen 
Richtungen durchkreuzen, Abzweigende Züge begeben sich in die 
Subsorosa und verbreiten sich in derselben. — Das stark verdickte 
Peritoneum besteht aus einem sehr dichten Gefüge feiner Binde- 
gewebsbündel, 


5. Fall. Entzündliche Processe, welche zu Verwachsungen und 
Schwartenbildungen geführt haben, machen die Deutung der Ver- 
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hältnisse ziemlich schwierig. Die Cyste hat das Volumen eines mittel- 
grossen Apfels, Ein Bauchfellüberzug mit Resten von Adhäsionen 
liegt ihr locker auf. Eine htihnereigrosse Gewebsmasse haftet an dem 
Cystenbalge und enthält, wie sich durch das Mikroskop feststellen 
liess, die vielfach zusammengekrümmte, entzündlich veränderte 
Tube. — An einer anderen Stelle findet sich in der Wand der Cyste 
eine wurstförmige, 7 cm lange, 2 cm breite Verdickung, die vier 
Nebencysten enthält. Davon sind drei nicht über erbsengruss, eine 
vierte hat die Ausdehnung einer Kirsche und wölbt sich zur Hälfte 
in den Hauptcystenraum vor. — Vom Ovarium ist keine Spur zu 
entdecken. Die Innenfläche der Hauptcyste ist gerunzelt, jedoch ohne 
Zotten. Die Dicke ihrer Wand beträgt 1—1,25 mm. Der Balg lässt 
auf dem Durchschnitte zwei Schichten erkennen. Die Nebencysten 
haben glatte Innenwände. Stielverhältnisse sind nicht zu bestimmen. 

Epithel konnte ich an den Wänden der Hauptcyste nirgends 
mehr auffinden, wohl aber an denen der Nebencysten. Es ist ein- 
schichtig, besteht aus platten Zellen. Von der Fläche gesehen, sind 
dieselben polygonal und zeigen ihre grossen runden Kerne. Manch- 
mal findet man auch cubisches Epithel. Es folgt eine an grossen 
Spindelzellen sehr reiche Bindegewebsschicht und weiterhin eine zell- 
ärmere, aus dicken Faserbündeln zusammengesetzte. — Das subse- 
rise Gewebe ist mässig entwickelt, das Peritoneum von normaler 
Dicke. 


Meine nächste Aufgabe wäre nun, die durch die Untersuchung 
festgestellten Verhältnisse der einzelnen Cysten mit einander zu 
vergleichen und den Erfahrungen der verschiedenen Autoren ge- 
genüber zu stellen. — Der Bauchfellüberzug war in allen Fällen 
im allgemeinen glatt, bei 3 und 5, besonders aber 2 zeigten sich 
Reste von Adhäsionen. Es wird dies bei Parovarialcysten für 
etwas Ausserordentliches angesehen und Duplay (l. c., p. 401) 
sagt darüber: „Les adherences péritonéales si fréquentes dans 
les kystes de l’ovaire font ici absolument defaut.“ — Der Falten- 
reichthum der Innenfläche, der hier überall auffiel, ist von An- 
deren (Spiegelberg, Fischel) ebenfalls beobachtet worden. 
Letzterer sucht die Erklärung dafür in der zusammenziehenden 
Wirkung der glatten Muskulatur. Wenn man diesen Umstand 
auch nicht ganz von der Hand weisen kann, so ist doch zu be- 
denken, dass eine solche ja nicht überall, oder doch nur spär- 
lich vorhanden ist. Abgesehen von den grösseren Falten, die 
jeder leere Cystensack, namentlich wenn er längere Zeit in Spi- 
ritus lag, nothwendigerweise bilden muss, glaube ich mich an 
Querschnitten, sowie durch genaues Studium der Flächen über- 
zeugt zu haben, dass vorzugsweise die innerste Bindegewebslage 
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an der Faltenbildung sich betheiligt und dass sie durch wirkliche 
leistenformige Verdickungen die Falten hervorbringt. 

Die Tube sehen wir in den typischen Fallen 1, 2 und 4 der 
Cyste dicht anliegen und zwar in einer Länge, welche bei den 
beiden ersten hinter der normalen Totallänge (10—16 cm) wenig 
zurückbleibt. Wir müssen also eine Verlängerung dieses Organes 
annehmen, was leicht begreiflich wäre Nun fand ich aber auch 
zwei Mal (2 und 4) dazu noch eine deutliche Erweiterung. 
Ich kann mir dies nur so erklären, dass eben vorzugsweise die 
Ampullengegend theils mitgewachsen , theils mechanisch ausgezogen 
ist. Dafür spricht die Dünne der Wand in Fall 2. — Mechanisch 
ausgezogen ist auch die Fimbria ovarica') in 1, 2 und 4, und in 
1 sogar das Ovarium selbst. Vergegenwärtigen wir uns mit Hülfe bei- 
stehender Skizze die Lage des Nebeneierstockes, so wird sofort klar, 
dass eine von da aus sich entwickelnde Cyste zunächst von dem 
Ringe beengt wird, den Ampulle, Fimbria ovarica und Ovarium 
um sie bilden. Diese werden zuerst und am meisten gedehnt. 


Fig. 2. 


Ut. Uterus. — T. Tuba. — A. Ampulle. — Ov. Ovarium. — L. o. Liga- 
mentum ovarii. — PO. Parovarium. Die obere Platte des Ligamentum 
. latum ist entfernt. 
Dass das uterine Ende des Ovarium sich von der 
Cystenwand etwasentfernt (vgl. 1, 2, 4), ist kein Zufall, 
wie ein Blick auf die Zeichnung sofort begreiflich 





1) Spiegelberg beobachtete eine Verlängerung der Fimbria ovarica 
bis zu 7cm, Olshausen bis zu 10 cm. 
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macht; liegt doch das Parovarium in ausgesproche- 
ner Weise dem dem Uterus abgewandten Ende des 
Eierstockes an. Zur Erklärung der Hypertrophie des Ova- 
rium, wie sie öfters bestand, könnte man wohl annehmen, dass 
eine durch den Druck der Cyste bedingte chronisch-venöse Hyper- 
ämie daran schuld sei. — Einige Schwierigkeiten macht das Ver- 
ständniss der eigenthümlichen Stielbildung, welche in dreien un- 
serer Fälle sich vorfindet (1, 2, 4). Fischel, dessen Fall ganz 
analog war, hat hier eine zutreffende Erklärung gegeben, welche 
er 1. c., S. 201 niedergelegt hat. 

Die eben geschilderte Stielformation ist die vorherrschende. 
Seltener jedenfalls liegen die Dinge wie in Cyste 3. Noch andere 
Configurationen kommen vor, wenn die Parovarialcysten unterm 
Bauchfell weg nach irgend einem der Beckenorgane hinwachsen. 
Stiel ist dann überhaupt keiner mehr vorhanden. 

Koblenz unterscheidet hierbei folgende Fälle: 


1) Entwickelung in das perivaginale Zell- 


gewebe. 
2) Entwiekelung in in das periproktale Zell- | a) Peritoneum des Spa- 
gewebe 


Flexura sigmoidea. 


b) Mesenterium der 
| c) Pericoecalgewebe. 


3) Entwickelung in ‘das subperitoneale Ge- 
webe der vorderen und seitlichen Bla- 
senwand. 


In Betreff des Epithels wäre zu erwähnen, dass die von der 
Theorie verlangten Flimmerzellen nicht allzu häufig gefunden 
worden sind. Recklinghausen, der in dem Gusserow’- 
schen Falle das Präparat frisch untersuchte, überzeugte sich von 
dem Vorhandensein von Flimmerzellen (l. c., S. 184). Olshau- 
sen constatirte nur in der Nebencyste Flimmerepithel. Ein sol- 
ches soll auch in dem Müller’schen Falle (l. c.) vorhanden ge- 
wesen sein. Spiegelberg konnte an seinem in Alkohol erhär- 
teten Präparate nicht mehr mit Sicherheit unterscheiden, ob die 
Cylinderzellen Flimmerhaare tragen, meinte aber, er müsse die 
Auflagerungen auf den Basalflächen (?) der Zellen als Reste sol- 
cher deuten. Etwas Thatsächliches enthält diese Beobachtung 
also nicht, denn die Auflagerungen können ja auch irgend eine 
andere Entstehung haben. Ich habe wiederholt hervorgehoben, 
dass der freie Rand (Basis nenne ich im Gegensatze zu Spie- 
gelberg den Theil der Zelle, mit dem sie dem Gewebe aufsitzt) 
der Cylinderzellen etwas ausgezackt sei. Daraus auf das frühere 
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Vorhandensein von Flimmerhaaren zu schliessen, will ich dem 
Urtheile des Lesers überlassen. — Ein wohl charakterisirtes Cy- 
linderepithel fand ich in Fall 2, 3, 4. Diese Zellform ist auch 
in der Literatur häufig verzeichnet, so von Bleckwenn, Fi- 
schel u. A. Bemerkenswerth erscheint, dass dieselbe nie allein 
zu finden war in einer Cyste, sondern stets mit den cubischen 
vergesellschaftet. — Das cubische Epithel kommt jedenfalls am häu- 
figsten vor. Es ist das einzige, was ich, wenn auch mit anderen 
vergesellschaftet, doch in allen unseren Fällen gefunden habe. 
Die rundlichen Zellen sind als schlecht ausgebildete cubische zu 
betrachten, bilden also keine besondere Art. — In Fall 4 und 5 
habe ich einschichtiges plattes Epithel vorgefunden (vergl. Baker- 
Brown, Fischel). Die Höhe desselben war wechselnd. Ich 
konnte direct die Uebergänge zu höheren Epithelformen, also cu- 
bischen, ja sogar cylindrischen Zellen verfolgen. Aus dieser Be- 
obachtung erkenne ich die Thatsache, dass in einem abgeschlos- 
senen Cystenraume die niederste platte Zelle Abkömmling der 
höchsten Cylinderzelle sein kann. Wie ist das nun zu erklären? 


Mir scheint der Lehrsatz von Spiegelberg (dieses Archiv, 
Bd. XIV, S. 177) nicht ganz zutreffend zu sein. „In geschlosse- 
nen Cystenriumen,‘* sagt er, „beginnt nach Aufhören des ex- 
centrischen Wachsthumes der Cystenwand eine mechanische Ab- 
plattung der Epithelien.“ Ein absolutes Aufhören des excentri- 
schen Wachsthumes ist nicht nöthig, sondern es genügt schon ein 
Missverhältniss zwischen Zunahme des Secretes und Wachsthum 
der Wand. Da ferner das Moment, welches die Abplattung me- 
chanisch bewirkt, der Druck des Cysteninhaltes ist, so folgt dar- 
aus, dass alle Zellen in einer Cyste mehr oder minder abgeplattet 
werden müssen, weil jede demselben Drucke ausgesetzt ist. Dies 
kann ich nun mit meiner Beobachtung in 3 und 4 nicht verein- 
baren, denn hier fanden sich hohe, cylindrische neben niederen, 
platten Zellen. Ich glaube daher, die Spiegelberg’sche Erklä- 
rung muss etwas weiter ausgebildet werden. Grössere Cysten sind 
fast nie gleichförmig rund, weil nicht alle Stellen der Wand so 
gleichmässig gebaut sind, dass sie bei einigermaassen erheblichem 
Innendrucke in gleichem Grade Widerstand leisten können. Die 
weniger resistenten Stellen geben mehr nach, werden mehr aus- 
gebuchtet, als die anderen. Dabei nimmt ihr Flächeninhalt in 
grösserem Verhältnisse zu, sie werden dünner, weil die Gewebs- 
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lastet, hat zur Folge, dass von der Grenze aus, wo das um- 
gebende Gewebe anfängt resistenter zu werden, in jeder Richtung 
in der Ebene der nachgebenden Wandpartie ein Zug stattfindet. 
Diese ziehende Kraft ist es direct (die drückende nur indirect), 
welche die betreffende Wandstelle verdünnt. So werden auch 
die Zellen weniger platt gedrückt, als platt gezogen. 


Ist diese Theorie richtig, so muss die dünnste Wandstelle 
auch das niedrigste Epithel haben. Ich habe nun bei Cyste 3, 
die sonst sehr gleichförmig gebaut war, aus einer Stelle, welche 
sich circumscript stark vorwölbte, Präparate gemacht und hier 
allein plattes Epithel gefunden, während sonst die Cyste hohes 
Cylinderepithel trägt. 

Bisher blieb noch unerwähnt das merkwürdige, unregelmäs- 
sige Cylinderepithel, welches ich in Fall 4 beschrieben und ab- 
gebildet habe. Ich möchte die Ansicht aussprechen, dass die 
Zellen, welche zwischen den cylindrischen stecken, schleimig ent- 
artete Cylinderzellen seien analog den Becherzellen des Darmes. 
Bezüglich dieser Erklärung ist es schade, dass ich über die Natur 
des Inhaltes dieser Cyste nichts in Erfahrung bringen konnte, 
vielleicht hätte dadurch eine Bestätigung beigebracht werden kön- 
nen. Das von Spencer Wells (Diseases of ovaries, 1872) an- 
gegebene polygonale Epithel war wahrscheinlich von der Fläche 
gesehenes Cylinder- oder cubisches Epithel. Schliesslich will ich 
noch erwähnen, dass ich sämmtliche beobachtete Epithelformen 
für einschichtig halte. Wenn ich hier und da runde Zellen zwi- 
schen den Basen der Cylinderzellen erwähnte, so dachte ich dabei 
lediglich an Ersatzzellen (vergl. Fischel). 


Bei den Ovarialkystomen hält Waldeyer die Papillen- und 
Drüsenbildung für so wesentlich, dass er dieselbe als Einthei- 
lungsmoment benutzt. Auch die Parovarialcysten zeigen beide 
Charaktere, auch sie können wir in papilläre und glanduläre 
Formen trennen. Nur müssen wir noch eine dritte Form an- 
nehmen: Cysten, die weder das eine noch das andere zeigen, wie 
z. B. Fall 2. 

Für die papilläre Form haben wir in unserer Sammlung zwei 
Beispiele, Cyste 1 und 3. Die erste zeigt gerade die Anfänge 
der Papillenbildung, die zweite lässt schon makroskopisch ihre 
Zotten erkennen, ja sie hat es sogar an einer Stelle zur Bildung 
eines ausgesprochenen Papilloms gebracht. Die Literatur giebt uns 
Beispiele, dass die Entwickelung in dieser Richtung noch viel 
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weiter schreiten kann. Ich mache auf die Fälle von Fischel, 
Baker-Brown und namentlich Olshausen aufmerksam. Er 
beschreibt ausgedehnte papilläre Excrescenzen, welche reibeisen- 
artig handflächengrosse Stellen der Cystenwand bedecken und bis 
zu 3 mm hoch sind. Ganz exquisite Neigung zu papillären Neu- 
bildungen spricht er einer besonderen Art der Ovarialcysten zu, 
Cysten, die gewöhnlich als Ovarialcysten angesehen werden, aber 
dem intraovariellen Theile der Wolf’schen Schläuche entstam- 
men. Dieselben füllen sich oft ganz mit Papillomen aus. Letz- 
tere durchbrechen die Cystenwand, greifen auf die umgebenden 
Organe über, verbreiten sich sogar auf metastatischem Wege. — 
In zweien der erwähnten Fälle fanden sich in den Papillen eigen- 
thiimliche Concremente, Corpora arenacea, ähnlich den Psam- 
momkörnern. Ich habe sie in meinen Präparaten nicht gesehen. 


In Betreff der glandulären Form der Parovarialcysten muss 
ich vor allem hervorheben, dass ich in der mir zugänglichen Li- 
teratur kein Beispiel dafür gefunden habe. Spiegelberg (I. c.) 
spricht allerdings davon, dass er schlauchförmige Einsenkungen 
des Epithels gesehen habe, aber er erklärt sich nicht weiter, und 
Fischel, der eben solche fand, hält sie für lediglich bedingt 
durch die Runzelung der Cysteninnenfläche Er verwahrt sich 
ganz entschieden gegen die Annahme von Drüsen. Solche Ein- 
senkungen habe ich ja auch mehrfach beobachtet und in dersel- 
ben Weise aufgefasst. Nur in Fall 4 muss ich darauf bestehen, 
dass unzweifelhaft Drüsen vorliegen. Ich führte oben die Gründe 
für diese Meinung an und bin so glücklich, die Bestätigung des 
Herrn Hofrath Prof. Dr. Maier für mich zu haben. 


Man hat die Ansicht ausgesprochen, dass die Nebencysten, 
welche sich mitunter bei den Parovarialcysten finden, Abkömm- 
linge der anderen Kanälchen (es sind im Ganzen 10—15) des 
Nebeneierstockes seien. Dem gegenüber glaube ich betonen zu 
müssen, dass es bei glandulären Formen wohl auch einmal zur 
Bildung von Retentionscysten kommen kann. Es ist wahrschein- 
lich, dass die zwei erbsengrossen Cysten, welche ich in Fall 4 
in der Hauptcystenwand fand, in solcher Weise entstanden sind. 


Ebenfalls als von den übrigen Parovarialschläuchen herstam- 
mend hat Fischel mit Cylinderepithel ausgekleidete Drüsen 
betrachtet, die er in der glatte Muskelfasern führenden Schicht 
fand. Ich möchte die Beobachtung nur hier angeführt haben; 
denn trotz grosser darauf gerichteter Aufmerksamkeit habe ich 
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nichts derartiges gefunden. Meine Befunde über die Bindegewebs- 
schicht stimmen sowohl unter sich als auch mit denen der Autoren 
gut überein. Nur eines bleibt zu erwähnen, Spiegelberg sagt näm- 
lich: „Auf die Epithellage folgt eine Bindegewebsschicht, welche 
ein zierliches Netzwerk mit vielen Kernen zeigt.“ Dem 
entspricht auch seine Abbildung. Etwas Aehnliches findet Fi- 
schel: ‚In einzelnen Papillen, die schon dem freien Auge durch 
ihr durchscheinendes Aussehen aufgefallen waren, und die am fri- 
schen Präparate fast wie kleine Cysten ausgesehen hatten, zeigt 
das Gewebe eine homogene, gegen Farbstoff indifferente Grund- 
substanz, in welche zahlreiche spindel- und sternförmige, mit zarten 
anastomosirenden Ausläufern versehene Zellen eingetragen 
sind.“ Solche Befunde konnte ich nirgends constatiren. 


In der nun folgenden Schicht habe ich nur bei zweien mei- 
ner Fälle (1 und 4) das Glück gehabt, glatte Muskulatur nach- 
weisen zu können. In den anderen suchte ich sie vergeblich. 
Anderen Untersuchern ist es übrigens ähnlich gegangen, so Wal- 
deyer in Gusserow’s Fall, Recklinghausen in Müller’s 
Fall. Klebs revidirte später des Letzteren Präparat und fand 
dabei glatte Fasern. Wir sehen daraus, was wir bereits aus 
Fall 1 und 4 gesehen, dass die Muskulatur nicht an allen Stellen 
der Cystenwand vorhanden ist, und dass es vom Zufalle abhängt, 
ob man die gewünschte Stelle trifft. Subserosa und Peritoneum 
boten nichts Besonderes. Die eigenthümliche Verdickung des 
letzteren in Fall 4 muss ich ohne Erklärung lassen. 


Nach Henle besteht das Parovarium aus ungefähr 10—15 
0,3—0,5 mm dicken Kanälchen, welche sämmtlich aus einem 
‚Randkanälchen (einem Theile des früheren Ausführungsganges der 
'Primordialniere) hervorkommen und eine Länge von 12 — 25 mm 
besitzen. Sie begeben sich convergirend zur Spitze des Ovarium, 
enden hier von den Hilusgefässen bedeckt blind. Die Wand der 
Kanälchen hat eine Dicke von 0,05 mm und besteht aus Binde- 
gewebe, welches eine innere Längs- und äussere Ringfaserschicht 
bildet. Ausgekleidet sind sie mit Flimmerepithel. — Dass bei 
einem so beschaffenen Organe die beste Gelegenheit zu Cysten- 
bildung gegeben ist, liegt auf der Hand. Unsere ganze Anschauung 
über Cystenbildung im allgemeinen stützt sich auf die Voraus- 
setzung ähnlicher Verhältnisse. — Trotzdem sind unsere Er- 
fahrungen in mancher Hinsicht noch zu lückenhaft, als dass 
die Entstehung fraglicher Cysten aus dem Parovarium in jeder 


Killian, Zur Anatomie der Parovarialcysten. 475 


Hinsicht correct festgestellt ware. Virchow, der zuerst den 
Nebeneierstock als Ursprungsstätte angab (Geschwülste, Band I, 
S. 262), hat sich selbst von vornherein den Einwurf gemacht, 
dass ja an allen möglichen Stellen des Ligamentum latum Cysten 
vorkommen, und nicht allein da, wo das Parovarium eingebettet 
liegt. Es bleibt also nichts übrig, als für diejenigen Cysten, 
welche ihrer Lage nach nicht aus dem Parovarium entstanden 
sein können, andere Ursprungsstätten anzunehmen. Solche sucht 
Waldeyer (Eierstock und Ei, S. 128) einmal in abgesprengten, 
abgekapselten Resten des Keimepithels, dann aber auch in dem 
Urnierentheile des Wolf’schen Körpers (Paroophoron). 


Will man nun entscheiden, ob eine Cyste parovariellen Ur- 
sprunges ist, so wird man zu untersuchen haben: 1) ob ihre 
Lagebeziehungen zu den Nachbarorganen denen des Nebeneier- 
stockes zu denselben analog sind; 2) ob ihr anatomischer Bau 
sich auf den des Parovarium zurückführen lässt. In betreff des 
ersten Punktes muss ich auf die Verhältnisse hinweisen, welche 
ich bereits oben erörtert habe. Das Anliegen der Tube und des 
Ovarium an einer Cyste, die Dehnung des Ampullentheiles, der 
Fimbria ovarica, ja sogar des Eierstockes, und schliesslich 
ganz besonders der Umstand, dass sich das uterine 
Ende des Ovarium deutlich von der Cystenwand ent- 
fernt, — dies alles sind Gründe, die mit einer gewissen Nothwen- 
digkeit auf den Nebeneierstock als die Ursprungsstätte hinweisen. 
Ohne genügende Rücksicht auf diese Momente zu nehmen, hat 
man bisher immer die Hauptbeweisgründe in dem Vorhandensein 
von Flimmerepithel in einer Cyste gesucht, weil die Kanälchen 
des Parovarium mit solchem ausgekleidet sind. Nun haben wir 
aber gesehen, dass Flimmerzellen recht selten gefunden wurden. 
In der Hauptmasse der Fälle lässt uns dieser Beweis also ganz 
im Stiche. Dann ist auch nicht bewiesen, dass die anderen Cy- 
sten des breiten Mutterbandes nicht auch einmal Flimmerzellen 
haben können. Schliesslich giebt es auch noch Ovarialcysten mit 
Flimmerepithel. Man hat die letzteren allerdings auf einen, 
beim Menschen noch nicht nachgewiesenen, intraovariellen An- 
theil der Wolf’ schen Schläuche zurückgeführt, doch ist die Sache 
noch lange nicht genügend geklärt. 


Das Bindegewebsstroma der Cystenwand hat nicht viel Cha- 
rakteristisches. Vielleicht darf man einen gewissen Werth darauf 
legen, dass es sich stets in zwei Schichten trennen liess, 
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analog den beiden Wandschichten der Parovarialschlauche. Be- 
züglich der Muskelschicht hat bereits Spiegelberg den Gedan- 
ken ausgesprochen, dass sie etwas Accidentelles, d. h. eine Bei- 
gabe der Ligamenta lata sei. Es ist bekannt, dass diese reich- 
lich mit Muskelfasern versehen sind. Mit Hülfe einer solchen 
Annahme können wir uns auch passend erklären, weshalb 
nicht an allen Stellen der Parovarialcystenwand glatte Muskel- 
fasern vorhanden sind. Die glatte Muskulatur ist nämlich 
nicht in Form einer gleichmässigen Schicht in den breiten Bän- 
dern vorhanden, sondern sie durchzieht dieselben in grösseren 
oder kleineren separaten Bündeln in den verschiedenartigsten 
Richtungen. Cysten, welche, wie in Fall 3, pilzförmig aus dem 
Ligament herausgewachsen sind, werden aus demselben Grunde 
'unverhältnissmässig wenig Muskulatur enthalten, nur so viel als 
vor ihrer Entwickelung im Bereiche des Stieles lag. Vielleicht 
fand ich deswegen in Fall 3 trotz vieler Präparate keine Muskel- 
fasern. Wenn behauptet wird, dass glatte Muskulatur in den 
Wänden der Ovarialcysten nie gefunden sei, so können damit 
nur die extra-ligamentösen gemeint sein; denn bei den intra- 
ligamentösen liegen die Verhältnisse gerade wie hier bei den Par- 
ovarialcysten. Sie müssen ebenfalls nothwendigerweise vom Liga- 
mentum latum Muskelfasern zugetheilt bekommen. Ein differen- 
tiell-diagnostisches Moment zwischen beiden gäbe in einem sol- 
chen Falle die Muskelschicht also nicht ab. Wir haben aber 
auch gesehen, dass sie überhaupt für die Parovarialcysten nichts 
Charakteristisches ist und zum Beweise für den parovariellen Ur- 
sprung nicht herangezogen werden kann. 


Wir kommen also zu dem Schluse: Für den Nachweis 
der parovariellen Entstehung einer Cyste ist, sofern 
sie kein Flimmerepithel enthält, nicht sowohl ihr 
anatomischer Bau als vielmehr ihr Lageverhältniss 
zu Tube und Ovarium zu verwerthen. 
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Mittheilung aus der gynäkologischen Klinik in Leipzig. 


Ein Fall von sogenanntem ,,Pseudomyxoma 
peritonei“ (Werth). 


Von 
Dr. J. Donat, 


Assistent der Poliklinik, 


In diesem Archiv (Bd. XXIV, Heft 1) hat Werth einer „Ver- 
änderung des Peritoneum, die zuweilen als Complication von 
Eierstockscysten beobachtet worden ist“, eine neue Deutung ge- 
geben und dieselbe als ,,Pseudomyxoma peritonei‘“ bezeichnet. 
Durch die Beobachtung eines Falles derart, welcher dem von 
Werth genauer beschriebenen fast ganz gleich ist, bin ich in 
der Lage, die von dem genannten Autor gegebene Erklärung zu 
bestätigen, jedoch dieselbe auch in einigen Punkten zu modificiren. 


Der Fall ist folgender: 


Frau K., 38 Jahre alt, aus der Privatpoliklinik von Herrn 
Dr. Sänger der gynäkologischen Klinik überwiesen, wurde am 
23. Juni dieses Jahres aufgenommen. Sie ist mit Ausnahme von 
Masern und Nervenfieber stets gesund gewesen, menstruirt seit 
dem 16. Jahre regelmässig 4 wöchentlich, seit December 1884 
reichlicher, ohne Beschwerden, und hat drei Mal ohne Kunsthülfe 
geboren, zuletzt vor neun Jahren. Seit December vorigen Jahres 
bemerkte sie ein allmäliges Stärkerwerden des Leibes, das ihr aber 
nie besondere Beschwerden bereitet hat. Nur zeitweise, besonders bei 
anstrengendem Gehen, empfand sie vorübergehende Schmerzen in 
der rechten Seite des Unterleibes. Sie hielt sich für schwanger, 
in welcher Annahme sie auch von einer zu Rathe gezogenen Heb- 
amme bestärkt wurde. Erst in den letzten Wochen empfand sie 
grosse Mattigkeit und Schwinden ihrer Kräfte bei mangelndem 
Appetit, weswegen sie sich ärztlichen Rath holte. 
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Status praesens: Mittelgrosse, heruntergekemmeno Frau, 
schlaffe bräunliche Haut, geringes Fettpolster; Temperatur nor- 
mal; Puls 72, kräftig, ziemlich voll. Brüste klein, schlaff; War- 
zenhof mässig pigmentirt. Keine Secretion. Bauch stark aus- 
gedehnt, Bauchdecken dünn. Maasse: 


Umfang in der Ebene des Nabels . .... =. =. 98 cm. 
Spitze des Processus xiphoideus bis Nabel . . . . 17 ,, 
Nabel bis Symphyse en 20... 20, 
Spina superior anterior dextra bis Nabel . 0. 26 „ 
Spina superior anterior sinistra bis Nabel . . . . 24 „ 


Tumor von gleichmässiger, weich elastischer Consistenz, 
überall deutlich fluctuirend. Percussionston in seinem Bereiche 
leer, in der Lumbargegend gedämpft tympanitisch. Nirgends Em- 
pfindlichkeit auf Berührung oder stärkeren Druck. Bauchdecken 
über der Geschwulst verschieblich. 


Vulva und Mons veneris ziemlich ödematös. Urin eiweissfrei. 


Innere Untersuchung: Uterus nach vorn gedrängt, gerade 
stehend, von geringer Beweglichkeit. Sondenlänge 8'/, cm. Hinter 
ihm erreicht der Finger den unteren Geschwulstabschnitt. Das 
kleine Becken leer. 


Die Diagnose lautete: Kystoma ovarii. «Die Prognose 
der Operation wurde laut Befund günstig gestellt und letztere 
nach den üblichen Vorbereitungen am 25. Juni in Beisein des 
Herrn Geh. Rath Credé vorgenommen. Operateur Herr Dr. 
Sänger. Beistand leisteten ausser dem Verfasser die Assistenten 
der Anstalt Herren DDr. Obermann und Zenker. 


Operation: Bauchschnitt in der Linea alba in der Mitte zwi- 
schen Nabel und Symphyse. Nach Durchtrennung der Fascia 
transversa zeigte sich eine trübe, weissliche, fast hyaline, ge- 
spannte Membran, die zuerst für die Cystenwand gehalten wurde, 
doch war es das eigenthümlich entartete Peritoneum parietale. 
Nach Eröffnung desselben entleerten sich reichliche hellgelbe, 
gallertige, apfelgelöeartige, klumpige Massen. Nach Erweiterung 
der Peritonealöffnung lag die Cyste, überall frei von Adhäsionen, 
zu Tage. Auch sie war von einer dünnen Schicht der erwähnten 
gallertigen Masse überzogen. — Schon jetzt wurde von Dr. Sän- 
ger in Erinnerung des Werth’schen Falles die Diagnose auf 
Pseudomyxoma peritonei und Ruptur der Cyste gestellt. — 
Die mit dem grossen Spencer-Wells’schen Troikart ausgeführte 
Punction förderte nichts heraus. Deshalb wurde nach Verlänge- 
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rung des Bauchschnittes nach oben die Cystenwand mit dem Messer 
eröffnet. Die vorquellenden weissgelblichen, opalescirenden Massen 
sind so zähe, dass sie mit zwei Händen gefasst und herausgezogen 
werden miissen. (Hine grosse Waschschiissel voll.) Bei seitlicher 
Compression der Cyste von den Bauchdecken aus vollzog sich die 
Entleerung durch die circa 10 cm lange Schlitzöffnung bald so 
weit, dass die Cyste zur Bauchwunde herauschlüpfen konnte. Als 
die Rückwand der Cyste sichtbar wurde, entdeckte man eine runde, 
für zwei Finger durchgängige Oeffnung, aus welcher sich der gal- 
lertige Inhalt direct in die Bauchhöhle ergossen hatte. Nirgends 
Adhäsionen. Ein nur aus Ligamenten und Tube bestehender Cysten- 
stiel fehlt. Die unterste Kuppe der Cyste senkte sich ziemlich tief zwi- 
schen die Blätter des Ligamentum latum. Die Abbindung geschah in 
der Weise, dass ein doppelter starker carbolisirter Seidenfaden 
mit Aneurysmahaken unterhalb der Cyste durch die Basis des 
Ligamentum latum durchgestochen wurde. Der mediale Faden 
wurde nach oben nahe dem rechten Uterushorne, der laterale 
nach aussen über dem stark verdickten Ligamentum ileo-pelvicum 
geknüpft. So wurden zwei Ligaturen unter einander gelegt, dar- 
über die Geschwulst mit dem Messer abgetragen. Thermocaute- 
risation des noch aus Cystenresten bestehenden Stieles. Jodofor- 
mirung desselben. Aus der Bauchhöhle wurden dann mittels 
Schwämmen und mit den Händen reichliche Mengen von Gallert- 
massen entfernt, durchweg von etwas weicherer lockererer Consistenz, 
als die des Cysteninhaltes. Die stärkste Ansammlung derselben 
befand sich in der schalenartigen Plica vesico-uterina, im Dou- 
glas’schen Raume, seitlich in den Weichen des Bauches, unter- 
halb der Leber, in der Milz- und Nierengegend. Ein besonderes 
Interesse boten die Därme und das Peritoneum parietale. Sie 
waren überzogen mit einer I—3 mm dicken, durchsichtigen Gal- 
-lertschicht, die ihnen das Aussehen gaben, als ob sie ,,in Aspic“ 
lägen. Stellenweise war diese Masse von feinen dunkelrothen 
Ekchymosen und zarten Gefässbäumchen durchsetzt. Ein Abziehen 
oder Abschaben der Schicht von den Darmschlingen war unmög- 
lich. Auch der Uterus mit den Adnexen zeigten die beschriebene 
Gallertschicht, ihre Serosa war aber stärker geröthet als die Darm- 
schlingen, wie aufgequollen, stellenweise sogar gefaltet. Von der 
Uteruswand vorn vom Peritoneum der Plica vesico-uterina aus 
gingen zwei 3—4 cm lange, diinngestielte, hydatidenartige Blasen 
aus, welche abgedreht wurden. Linkes Ovarium normal, doch 
ebenso wie die linksseitigen Adnexe von Gallertmassen überzogen. 
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Da trotz der lange fortgesetzten Ausräumung der Bauchhöhle noch 
immer neue Massen zwischen und neben den Därmen vordrangen, 
wurde mit dem Hegar’schen Trichterapparate eine Ausspülung der 
Bauchhöhle vorgenommen. Die Spülflüssigkeit bestand aus einer 
2proc. Kochsalzlösung mit Salicylsäure (1:500) bei 38° C. Temp. 
Die Ausspülung, zu welcher fünf Liter verwendet wurden, förderte 
noch reichliche Mengen des gallertigen Bauchinhaltes heraus. 
Zugleich wurde beobachtet, dass sich auf dem dünnen Gallert- 
überzuge der Därme und des Peritoneum parietale ein weisser 
Niederschlag bildete. Die Flüssigkeit wurde so viel wie möglich 
ausgepresst und nach nochmaliger Austupfung der Bauchhöhle 
und besonders des Douglas’schen Raumes die Bauchwunde durch 
engliegende tiefe, das Peritoneum mitfassende und andere ober- 
flächliche Seidennähte geschlossen. Jodoformirung der Nahtlinie, 
Jodoformgaze, Watte-Heftpflasterverband. 


Die Geschwulst hatte ganz den Bau eines multiloculären 
glandulären Kystoms mit wenig Tochtercysten, dünnen Septa 
und starker Vascularisation. 


Gewicht der Cyste 900 g. — Gewicht der aus der Cyste und 
der aus der Bauchhöhle entfernten Gallertmassen 8300 g. Das 
Gesammtgewicht der Neubildung — Cyste, Cysteninhalt und die 
aus ihr stammenden gelatinösen Massen in der Bauchhohle — be- 
trug somit 9200 g. — Eigenthümlich war nun der bereits beschrie- 
bene Cysteninhalt. 


Chemische Untersuchung: Die Gallertmassen der Cyste 
und der Bauchhöhle wurden zur genaueren chemischen Analyse, 
nachdem sie einen Tag im Eisschranke gestanden hatten, anschei- 
nend unverändert in das chemische Laboratorium geschafft, wo 
einer der Herren Assistenten, Dr. G. Mennel, die Güte hatte, 
mir bei der Untersuchung behülflich zu sein. 


Zur quantitativen Bestimmung des Mucins, aus welchem 
zum grossen Theile die Schleimhautmasse bestehen sollte, wurde eine 
Menge von 33 g ungefähr 24 Stunden mit 1 Liter Wasser stehen 
gelassen und durch öfteres Umrühren die Substanz möglichst in 
Berührung mit dem Wasser gebracht. Die lamellenartige Structur 
des Schleimgewebes trat, da bald eine bedeutende Quellung statt- 
fand, noch deutlicher als früher hervor. Hierbei sollte nach den 
Angaben Eichwald’s') das Mucin in Lösung gehen. Nach der 


1) Ann. Ohem. Pharm., Bd. 134, S. 177 ff. 
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angegebenen Zeit wurde die Flüssigkeit filtrirt, wobei sich her- 
ausstellte, dass der grösste Theil als gequollene Masse zurück- 
geblieben war. Das Filtrat, welches schwach opalisirte, wurde 
nach der Vorschrift mit concentrirter Essigsäure im Ueberschuss 
versetzt. Die Flüssigkeit trübte sich sofort, setzte aber auch 
nach tagelangem Stehen keine Flocken ab, was der Fall hätte 
sein müssen, wenn irgend welche grössere Mengen von Mucin 
darin gewesen wären. Die zurückgebliebene gequollene Masse 
wurde nochmals mit der doppelten Menge Wassers behandelt, im 
übrigen genau so verfahren, wie das erste Mal, jedoch auch hier 
kein besserer Erfolg erzielt. Eine quantitative Mucinbestimmung 
war daher unmöglich, doch lässt die durch Essigsäure entstan- 
dene Trübung auf geringe Mengen von Mucin schliessen. Eiweiss war 
durch verschiedene Reactionen in grossen Mengen nachweisbar. Der 
Versuch, aus der gesammten Gallertmasse durch dieselbe Behand- 
lung das Mucin zu charakterisiren, missglückte ebenfalls. Ausser- 
dem machte sich bald bei der gerade herrschenden grossen Hitze 
ein fauliger Geruch des Präparates bemerkbar, weswegen die 
Untersuchungen eingestellt werden mussten. — Ich komme weiter 
unten bei der Epikrise des beschriebenen Falles wieder auf diese 
chemischen Untersuchungen zu sprechen. 


Thierexperiment: Um zu erfahren, welche Reize die 
gelatinösen Massen in der intacten Bauchhöhle hervorrufen und 
wie sich dieselben etwa verändern, habe ich in Gemeinschaft mit 
Herrn Dr. Sänger folgendes Thierexperiment vorgenommen. 


Am 26. Juni Nachmittags wurde bei einem kleinen weiblichen 
Kaninchen unter allen antiseptischen Kautelen — Rasirung des 
Felles in der Schnittumgebung, gründliche Desinfection der 
Haut — in der Linea alba die Bauchhöhle eröffnet und fast eine 
Hand voll des noch frischen Cysteninhaltes hineingeschoben. Die 
Gallertmasse, die zur Verwendung kam, war mit vorher des- 
inficirter Hand aus der Tiefe der Schüssel, in der sich der Cy- 
steninhalt befand, herausgeholt worden, in 3proc. warme Carbol- 
lösung getaucht und dann erst in die Bauchhöhle gebracht. Die 
Bauchwunde wurde mit vier Nähten geschlossen und gut jodo- 
formirt. Das Thier, noch mit anderen Kaninchen zusammen, be- 
fand sich bald nach der Operation gut und frass munter. Am 
1. Juli war das Thier ruhiger, frass anscheinend nicht mehr und 
wurde gegen Abend (fünf Tage nach der Operation) todt aufgefun- 
den. Die sofort vorgenommene Section ergab folgendes: 





Donat, Ein Fall von sogenanntem ,,Pseudomyxoma peritonei“. 483 


Die Gallertmasse lag noch genau so in der Bauchhohle, wie 
sie hineingeschoben war, ihre Consistenz und ihr Aussehen war 
unverändert. | 

An den Stellen, wo die Gallerte die Bauchwand und die 
Darmschlingen berührte, hatte sich ein weisser opalescirender 
Niederschlag gebildet, der aber locker auf der Darmserosa, welche 
nur leicht geröthet erschien, aufsass und sich leicht wegnehmen 
liess. Allgemeine Peritonitis und peritonitisches Exsudat oder 
gar peritonitische Auflagerungen fehlten gänzlich. Die Darm- 
schlingen lagen stark gefüllt und wie zusammengedrückt hinter 
und neben der Gallertmasse. In der Bauchwand fand sich ein 
etwa erbsengrosser Abscess. 


Die mikroskopische Untersuchung des Kaninchenperi- 
toneum — das Präparat wurde nach gründlicher Härtung in ab- 
solutem Alkohol geschnitten und mit Bismarckbraun gefärbt — 
hatte folgendes Ergebniss: Die dem Peritoneum aufliegende Mem- 
bran bestand ganz und gar aus dicht aneinander liegenden Eiter- 
zellen, entsprach also einer Abscessmembran. Die Serosa selbst 
war stark von Eiterzellen infiltrirt. Auch zwischen den Fasern 
der Bauchmuskeln lagen vereinzelte Eiterzellenherde. 


Dieser Befund entspricht nicht dem von Werth für den 
Menschen beschriebenen, welcher auch eine längere Zeit zu seiner 
Entwickelung bedurfte, sondern stellt eine echte lokale eitrige 
Peritonitis dar, welche einfach dadurch zu erklären ist, dass es 
sich um ein Kaninchen handelte, welche bekanntlich sehr zu der- 
artigen Eiterinfiltraten neigen, ferner dadurch, dass an dem Thiere 
die Laparatomie gemacht worden war, während beim Menschen 
sich die organisirende Peritonitis bei geschlossener Bauchhöhle 
und völliger Asepsis entwickelte. Es gelang somit nicht, am 
Kaninchen dieselbe Form von Peritonitis zu erzeugen, wie sie 
beim Menschen beobachtet wurde. 

Leider fehlt dieser Arbeit der so werthvolle Befund der mikro- 
skopischen Untersuchung vom Peritoneum der operirten Frau. Ein 
während der Operation zum Zweck der genaueren Untersuchung 
reservirtes Stück Peritoneum ist durch die Unachtsamkeit einer 
Wärterin in Verlust gerathen. 

Mikroskopisch nahm sich die Gallertauflagerung mit den deut- 
lich von der Serosa aufstrebenden, feinsten Gefässästehen, längs 
welcher vielfach Eckymosen lagen, ganz ebenso aus, als es von 
Werth beschrieben worden ist. 
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Verlauf: Das Befinden der Operirten war nach der Opera- 
tion ein gutes, nur trat bald häufiges Erbrechen ein. Leib auf 
Druck nicht empfindlich. Zunge feucht, viel Durst. Gegen Abend 
leichtes Frösteln. Temperatur 39,6. Puls 96. Zustand bleibt so 
die nächsten zwei Tage, Erbrechen hält an, Appetit fehlt ganz. 
Puls gegen 100, Temperatur nicht über 38,5. Vom 27. Juni an 
durch Klysmata — Milch mit Wein und Fleischsolution — er- 
nährt. Anfangs gehen dieselben bald wieder ab, werden aber 
schliesslich, besonders als sie nur in kleinen Mengen (40—50 g) 
gegeben wurden, behalten. Am 28. und 29. häufiges, stürmisches 
Erbrechen, das anfangs von galligem Geruch und Aussehen, bald 
entschieden fäculent wurde. Leib mässig aufgetrieben, grosse Er- 
schöpfung, Unruhe; übelriechendes, häufiges Aufstossen. Die apa- 
thische Kranke, deren Haut ein dunkelbraunes, schmutziges Colorit 
angenommen hatte, macht den Eindruck einer in hochgradiger 
Inanition befindlichen. Am 1. Juli ist Appetit vorhanden. Den 
Tag über erfolgt mehrmals dünner Stuhl. Auf Zufuhr nur ge- 
ringer Nahrung per os Abends wieder heftiges, fäculentes Er- 
brechen. Versuch der Ernährung durch Klysmata, denen etwas 
Opium beigegeben wurde, wird fortgesetzt, ausserdem der Kranken 
stündlich ein Kaffeelöffel Cognac gereicht. Am 3. Juli wurde, da 
das übelriechende Erbrechen nicht nachliess und eine Darm- 
occlusion zu vermuthen war, der Magen zwei Mal ausgespült. 
Seitdem bleibt das Brechen weg. Am 4. Juli wiederholte Darm- 
entleerungen von übelriechenden grünlichen Massen. Am 5. ge- 
niesst Patientin zum ersten Male etwas Milch und von nun an 
konnte die Ernährung per os langsam wieder aufgenommen werden. 

In der Nacht zum 6. Juli (am elften Tage nach der Opera- 
tion) stellte sich eine ziemlich starke Blutung aus der Scheide ein. 
Es entleerten sich gleichzeitig übelriechende, fetzige, leicht zer- 
fallende Massen und ein grösserer in fauliger Zersetzung be- 
griffener Klumpen, der auf dem Durchschnitt kleine bis erbsen- 
grosse Hohlräume zeigt. Die mikroskopische Untersuchung dieser 
Massen ergiebt: Bindegewebe, vereinzelte glatte Muskelfasern, kern- 
haltige Zellen und im Zerfall begriffene Blutkörperchen. Die 
Scheide ist gefüllt mit Blutgerinnseln, von der Scheidenwand kann 
man in Abstossung begriffene Fetzen leicht abziehen. Das hintere 
Scheidengewölbe ist wie verlöthet, Uterus nicht deutlich abzu- 
grenzen, nach links hinten gedrängt. Die Blutung steht im Laufe 
des Tages, kehrt aber noch einmal am nächsten Tage unter er- 
neuter Fetzenabstossung wieder. Dreistündliche Scheidenirrigationen 
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mit 3°/, Carbollösung. Blutung steht. Der üble Geruch schwindet. 
Patientin, durch diesen Zwischenfall sehr geschwächt, erholt sich 
bald wieder. Temperatur hielt sich bisher zwischen 37,4 und 38,0. 
Puls in geringen Schwankungen gegen 100; nur während der 
Blutung erreichte er einmal 128.") Die Nahrungsaufnahme bessert 
sich täglich, das verfallene, einem Verhungerten ähnliche Aus- 
sehen schwindet auch allmälig, Patientin nimmt an Kräften täg- 
lich zu. Bauch vollständig schmerzfrei, Wunde per primam in- 
tentionem geheilt. Durch die dünnen Bauchdecken sieht man von 
der dritten Woche an deutliche peristaltische Bewegungen, beson- 
ders im Bereich des Dickdarms. Am 18. Juli verliess die Frau 
zum ersten Mal das Bett, ihr Kraftezustand hatte sich so gehoben, 
dass sie ohne Unterstiitzung kurze Zeit im Zimmer herumgehen 
konnte. — Die an diesem Tage vorgenommene Scheidenexploration 
ergab im hinteren Gewölbe narbige Schrumpfung; Portio vagi- 
nalis uteri in dieselbe hineingezogen. Os externum uteri als 
rundliche Oefinung zu fühlen. Uterus antevertirt, beweglich, sehr 
klein. Scheidenwand nach vorn glatt. Im Speculum präsentirt 
sich an der hinteren Scheidenwand nahe der narbigen Einziehung 
eine etwa markstückgrosse, granulirende Fläche, die mässig Eiter 
absondert. 


Die unter Blutung und Jauchung erfolgte nekrotische Ab- 
stossung von Stücken der hinteren Scheidenwand und vom hin- 
teren Scheidengewölbe war offenbar bedingt durch marantische 
Thrombose. 


Am 1. August wird Patientin entlassen. 


Die Analogie des eben beschriebenen Falles mit dem von 
Werth ist, abgesehen von dem günstigen Ausgang und der 
Complication von Seiten der Scheide, eine fast vollständige. Eine 
dünnwandige, glanduläre Cyste mit gallertigem, zähen Inhalte 
berstet, dieser tritt in die Bauchhöhle, wird durch die peristal- 
tische Bewegung der Därme überall hin verschleppt, verschmiert, 
setzt sich in dünnen Schichten auf der Serosa der Baucheinge- 
weide ab und ruft hier eine eigenthümliche entzündliche Reizung 
hervor. Werth giebt nun dieser von feinsten Capillaren durch- 
setzten Auflagerung den besonderen Namen ‚Pseudomyxoma 
peritonei“. Derselbe ist meiner Meinung nach nicht angemessen 





1) Collapse, wie sie bei den bisher beschriebenen Fällen beobachtet wur- 
den, stellten sich bei der Kranken nie ein. 
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und könnte leicht zu falschen Deutungen Anlass geben. Die ganze 
hier zufällige Veränderung der Serosa ist doch im Grunde nichts 
anderes, als eine durch diffuse Vertheilung eines aseptischen, zähen 
Fremdkörpers bewirkte Peritonitealreizung, die nach und nach 
eine organisirende reactive Entzündung hervorrief. Dieser einen 
besonderen Namen zu geben — wenn auch mit Vorsetzung der Be- 
zeichnung ‚‚Pseudo‘“ — welcher noch nicht einmal das wesentlichste 
der Veränderung, nämlich die Entzündung, hervorhebt, halte ich 
für überflüssig. Es genügt, solche Fälle, wo eine Gallertcyste 
geplatzt ist und deren Inhalt sich in der Bauchhöhle vertheilt 
und dort Entzündungserscheinungen hervorgerufen hat, anderen 
Fällen von Ruptur einer Ovarialcyste mit Austritt des — nicht 
eitrigen ! nicht septischen! — Inhaltes anzureihen und die Affection 
des Peritoneum als Fremdkörper-Peritonitis zu bezeichnen. 
Werth hat ja sicher nachgewiesen, dass die frühere Annahme, als 
ob es eine myxomatöse Entzündung des Peritoneum gäbe, auf 
Irrthum beruht und der von mir beschriebene Fall’ist ein neuer 
Beweis dafür. 


Eine weitere Wichtigkeit erlangt unser Fall noch dadurch, 
dass er nicht tödtlich verlaufen ist. Mit Ausnahme eines Falles 
von Netzel, der in der Arbeit von Werth angegeben ist, nahmen 
die bisher operirten Fälle sämmtlich den exitus letalis. Der gün- 
stige Verlauf in unserem Falle dürfte vielleicht so zu erklären sein: 


Die Gallerteyste war schon vor der Operation geplatzt. Viel- 
leicht war es um die Zeit, wo Patientin über Appetitlosigkeit und 
Mattigkeit klagte. Die Unmöglichkeit der ausgiebigen Darmperi- 
staltik hatte Ernährungsstörungen zur Folge, die in den letzten zwei 
Wochen vor der Operation sich immer deutlicher, besonders durch 
zunehmende Abmagerung ausprägten. Der Zeitpunkt der Opera- 
tion war zufällig insofern ein günstiger, als die Peritonitis noch 
in ihren Anfängen und der Kräftezustand immer noch ein leid- 
licher war. Durch die Operation wurde die Cyste und der grösste 
Theil der gelatinösen Massen aus der Bauchhöhle entfernt. Neue 
Reizungen des Peritoneum waren also nicht mehr vorhanden, eine 
Zunahme der Peritonitis — bei Ausschluss einer septischen 
Infection — daher nicht anzunehmen. Der an der Darmserosa 
festhaftende gelatinöse Ueberzug musste aber bis zu seiner et- 
waigen Resorption die Darmperistaltik ausserordentlich hemmen. 
Es lag infolge dessen die Ernährung in der ersten Woche nach 
der Operation ganz darnieder. Das häufige Brechen war — ex- 
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clusive der Chloroformwirkung — Folge der peritonealen Reizung 
und der geschwichten Darmperistaltik. Bald zeigten sich auch 
Erscheinungen der Darmocclusion — fäculentes Erbrechen, Obsti- 
pation —, die wohl als ,,paralytischer Ileus‘ aufzufassen ist. Die 
entschieden gut wirkenden Magenausspülungen hätten allerdings 
allein den günstigen Ausgang nicht zu Wege gebracht, wenn nicht 
noch angenommen werden müsste, dass die Auflagerungen der Darm- 
serosa allmälig resorbirt, oder so verändert worden sind, dass 
eine grössere Bewegungsfähigkeit des Darmrohres wieder möglich 
wurde. Diese Bewegung der Därme wurde denn auch, wie oben 
schon gesagt, nach zwei Wochen sichtbar. Vorher machte die Kranke 
den Eindruck einer Verhungernden. 


Im Weiteren möchte ich noch folgendes hervorheben. 


Es ist bisher angenommen worden, dass diese Schleim- 
massen zum grössten Theil aus Mucin bestehen. Ob das- 
selbe in so reichlichen Massen in der Bauchhöhle resorbirt wer- 
den kann, ist noch nicht sicher beobachtet. Eichwald hat 
bei seinen Mucinuntersuchungen mittels des Dialysators nachge- 
gewiesen, dass dasselbe nicht durch vegetabilisches Pergament- 
papier geht; ob es durch thierische Membranen diffusibel ist, 
dariiber liegen, soviel ich weiss, noch keine Versuche vor. Ange- 
nommen, der gelatinöse Ueberzug der Serosa enthielte viel Mucin, 
so bleibt dasselbe nach starker Quellung, hervorgebracht durch 
die in der Bauchhöhle in geringer Menge vorhandene alkalisch 
reagirende Flüssigkeit entweder in diesem gequollenen Zustande 
oder in einer Art Lösung unverändert in der Bauchhöhle. Ob 
diese Vermuthung richtig ist und ob sich der Organismus in- 
different gegen solche chemische Körper verhält, wissen wir nicht. 
Die von mir gemachten chemischen Untersuchungen ergaben aber 
in unserem Falle entgegen anderen Beobachtungen mit der grössten 
Wahrscheinlichkeit nur geringe Spuren von Mucin, im wesent- 
lichen bestand die gelatindse Masse aus Wasser und Eiweiss- 
körpern, die leicht gefällt wurden. Die Salicyl-Kochsalzlösung, 
welche bei der Operation zur Ausspülung verwendet wurde, fällte 
Eiweisskörper, die als weisslicher Niederschlag sichtbar wurden. 


Denselben Niederschlag erhielt ich, als ich von der heraus- 
genommenen Schleimmasse dünne Schichten mit derselben Flüssig- 
keit von gleichen Wärmegraden übergoss. 


Dieser durch die Säure bedingte Niederschlag hat sich in der 
Bauchhöhle wieder ‚aufgelöst. Ist also in unserem Falle nur eine 


geringe Menge von Mucin und mehr Eiweiss in der Darmauflage- 
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rung gewesen, so ist die Möglichkeit der langsamen Resorption 
des letzteren nicht auszuschliessen. Jedenfalls haben die Auf- 
lagerungen keinen so intensiven Reiz mehr geübt, dass die Ent- 
zündung fortbestand oder gar schlimmer wurde, im Gegentheil, 
sie ist langsam zurückgegangen und mit ihrem Schwinden ist auch 
eine allmälige Resorption der Eiweisskörper möglich geworden. 
So liesse sich am einfachsten die bei unserem Fall beobachtete 
Restitutio ad integrum, wie wir dieselbe nach dem Gesammtverlauf 
anzunehmen genöthigt sind, erklären. Doch ist sehr wahrschein- 
lich, dass sie mit schliesslicher Verlöthung der Därme unterein- 
ander erfolgt sei. 


Zum Schlusse der Arbeit sage ich Herrn Geh. Rath Crede 
für die gütige Erlaubniss der Veröffentlichung dieses Falles und 
den Herren Dr. Sänger und Dr. Mennel für ihre freundliche 
Unterstützung bei der Bearbeitung desselben meinen besten Dank. 


Druck von A. Th. Engelhardt in Leipzig. 
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